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Vorrede. 


Die  Chirurgie  der  Gallenblase  und  der  Leber  hat  einen  mächtigen 
Aufschwung  genommen,  seitdem  Carl  Langen  buch  im  Jahre  1882  die 
Exstirpation  der  steinhaltigen  Gallenblase  vorschlug  und  ausführte.  Zwar 
wurde  sein  radicales  Verfahren  zunächst  durchaus  nicht  von  Allen  gebilligt, 
im  Gegentheil  es  dauerte  längere  Zeit,  bis  sich  dasselbe  zu  der  Anerken- 
nung durchrang,  welcher  es  sich  jetzt  bei  der  Mehrzahl  der  Chirurgen  er- 
freut. Aber  sein  Vorgehen  gab  doch  einen  kräftigen  Anstoss  zur  Beschäf- 
tigung der  Chirurgen  mit  der  Behandlung  der  Cholelithiasis.  Wer  die  Ver- 
handlungen der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  durchblättert, 
der  wird  finden,  wie  grade  die  Mitglieder  dieser  Körperschaft  sich  seit  dem 
Anfang  der  80er  Jahre  eifrig  und  erfolgreich  mit  dem  Ausbau  dieses 
Zweiges  der  Chirurgie  beschäftigt  haben.  Wir  sehen  unter  ihnen  die  besten 
Namen  wie  Kocher,  König,  Langenbuch,  Riedel,  Czerny,  Löbker, 
Rehn,  Kehr,  um  nur  Einige  zu  nennen;  in  Wahrheit  ist  die  chirurgische 
Behandlung  der  Erkrankungen  der  Gallenwege  und  der  Leber  längst  ein 
Gemeingut  aller  Chirurgen  geworden. 

So  mag  es  nicht  unbescheiden  erscheinen,  wenn  ich  die  Früchte  meiner 
Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
widme,  aus  deren  Verhandlungen  ich  so  viele  Anregung  über  diesen  Gegen- 
stand geschöpft  habe. 

Die  folgenden  Mittheilungen  geben  vorwiegend  meine  persönlichen 
Erfahrungen  wieder,  welche  ich  auf  diesem  Gebiete  vom  Jahre  1890  bis 
August  1904  sammeln  konnte.  Sie  umfassen  sämmtliche  Beobachtungen 
und  Eingriffe,  die  während  dieser  Zeit  von  mir  und  meinen  Vertretern  im 
Krankenhause  am  Urban,  wie  in  der  Privatpraxis  ausgeführt  worden  sind. 
Manches  steht  darin,  was  besser  hätte  gemacht  werden  können,  und 
in  manchen  Punkten  hat  die  fortscheitende  Erfahrung  mich  zur  Verände- 
rung der  zuerst  angewandten  Methoden  geführt.  Aber  man  lernt  aus  Feh- 
lern —  und  man  lernt  nie  aus.  Falls  Andere  durch  meine  Mittheilungen 
in  den  Stand  gesetzt  würden  Irrthümer,  die  ich  begangen  habe,  zu  ver- 
meiden, so  wären  dieselben  nicht  fruchtlos  gemacht. 
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Vorrede. 


Die  Literatur  über  diesen  Zweig  der  Chirurgie  hat  sich  in  den  Jahren 
bergehoch  aufgethürrat,  besonders  die  casuistischen  Mittheilungen.  Oour- 
voisier's  grossartige  Zusammenfassung  der  literarischen  Erzeugnisse  bis 
zum  Jalire  1890  ist  noch  immer  unerreicht  und  eine  Fundgrube  für  Jeden, 
der  sich  mit  dem  Gegenstande  eingehend  beschäftigt.  Einen  Nachfolger 
hat  er  bisher  nicht  gefunden  —  mir  würden  zu  einem  so  grossen  Werke 
die  Zeit  und  die  Kräfte  fehlen.  So  habe  ich  also  nicht  beabsichtigt,  eine 
literarische  Zusammenstellung  zu  geben,  sondern  ich  führe  nur  dasjenige 
aus  der  Literatur  an,  was  mir  für  die  Deutung  der  pathologischen  Zustände 
sowie  für  die  Behandlung  von  Wichtigkeit  erschien.  Von  besonderer  Be- 
deutung sind  ausser  den  Arbeiten  der  oben  genannten  und  noch  mancher  an- 
derer Chirurgen,  die  Arbeiten  Naunyn's  und  seiner  Schüler,  insbesondere 
die  von  Ehret  und  Stolz,  welche  in  hervorragender  Weise  unsere  Kenntnisse 
auf  diesem  Gebiete  gefördert  und  geklärt  haben. 

Die  Zeiten,  wo  der  Grenzstreit  zwischen  der  inneren  Medicin  und 
der  Chirurgie  über  die  Behandlung  der  Cholelithiasis  tobte,  sind  vorüber, 
und  es  hat  sich  allmählich  eine  reinliche  Scheidung  darüber  ergeben,  an 
welchem  Punkte  die  chirurgische  Behandlung  der  Gallensteinerkrankung  an 
die  Stelle  der  internen  Medication  zu  treten  hat.  Dass  der  Eine  diese 
Grenzen  etwas  anders  absteckt  als  der  Andere,  das  ergiebt  sich  aus  der 
Verschiedenheit  der  Individualität  und  der  persönlichen  Erfahrungen,  welche 
nun  doch  einmal  das  ärztliche  Handeln  beeinflussen. 

Dunkle  Punkte,  welche  noch  der  Aufklärung  harren,  giebt  es  hier  wie 
überall  noch  genug  —  so  ganz  besonders  die  Frage  der  Bildung  der 
Gallensteine,  und  damit  zusammenhängend  die  der  Recidive. 

Nicht  alle  Hoffnungen,  welche  man  im  Beginne  der  Gallensteinchirufgie 
hegte,  sind  bisher  in  Erfüllung  gegangen,  es  bleibt  noch  so  Manches  zu  er- 
ledigen. Bei  Morgagni  (De  sedibus  et  causis  morborum.  T.  H.  Epist. 
XXXVn.  §  48)  stiess  ich  auf  folgende  charakteristische  Stelle.  Er  sagt: 
Igitur  curationis  pars  una  erit  dare  operam,  ut  calculus  ex  angustiis  illis 
se  expediat.  Altera  postquam  se  inde  expedierit,  ut  si  quis  alius  restat 
calculus,  si  fieri  possit,  dissolvatur.  Tertia  ne  procreetur  novus.  —  Die 
Steine  aus  ihren  Verstecken  hervorzuholen,  haben  wir  einigermassen  ge- 
lernt. Dagegen  ist  die  Auflösung  eines  steckengebliebenen  sowie  die  Ver- 
hinderung der  Neubildung  von  Steinen  auch  heute  noch  ein  frommer 
Wunsch.  Der  grösste  Fortschritt,  den  die  Behandlung  der  Cholelithiasis, 
in  interner  wie  in  chirurgischer  Beziehung  raachen  könnte,  wäre  die  Er- 
langung der  Erkenntniss,  unter  welchen  Bedindungen  die  Ablagerung  von 
Steinen  aus  der  Galle  erfolgt,  und  wie  sie  zu  hindern  ist.  Aber  dieser 
Schritt  soll  erst  noch  gethan  werden. 

Ausser  den  Erkrankungen  der  Gallenwegc  in  Folge  der  Cholelithiasis 
habe  ich  noch  die  weiteren  Folgen  derselben,  wie  Pankrcas-Erkrankunsen  , 
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Carcinom  der  GiiUcnblasc,  Peritonitis  von  den  Gallenwegen  aus- 
gehend, acuten  Darm  verschluss  durch  Gallensteine  und  Verschluss 
des  Choledochus  durch  Tunaoren  oder  Narben  in  den  Rahmen  dieser 
Arbeit  aufgenommen,  soweit  mir  persönliche  Erfahrung  darüber  zu  Gebote 
steht.  Ferner  habe  ich  im  Anschluss  daran  noch  dasjenige  besprochen, 
was  ich  auf  dem  Gebiete  der  Leber-Chirurgie,  Leber-Abscesse, 
-Echinokokken,  -Tumoren  und  -Verletzungen  gesehen  habe. 

Meine  Erfahrungen  gründen  sich  auf  ca.  500  Krankengeschichten,  je- 
doch hielt  ich  es  nicht  für  zweckmässig,  diese  in  extenso  mit  Epikrise  zu 
geben,  sondern  ich  war  bestrebt,  das,  was  ich  aus  denselben  gelernt  habe, 
in  Extractform  dem  Leser  zu  bieten.  Man  kann  zwar  aus  der  Leetüre  von 
Krankengeschichten  viel  lernen,  wie  einer  der  Herren  Autoren  auf  diesem 
Gebiete  nicht  mit  Unrecht  gesagt  hat,  aber  ich  halte  es  doch  für  eine 
harte  Zumuthung,  hunderte  von  Krankengeschichten  zu  lesen.  Wie  mühsam 
es  ist,  aus  den  zahlreichen  Einzelbeobachtungen  das  Wissenswerthe  und 
üebereinstiramende  herauszuschälen,  das  kann  nur  der  beurtheilen,  der  sich 
dieser  Aufgabe  unterzogen  hat.  Ich  habe  mich  bemüht,  dieselbe  auszuführen, 
und  gebe  im  Texte  die  Krankengeschichten  nur  da,  wo  sie  mir  zur  Illu- 
stration nöthig  erschienen.  Im  Anhange  sind  dieselben  nach  Gruppen  ge- 
ordnet zusammengestellt,  so  dass  diejenigen  leicht  aufzufinden  sind,  auf 
welche  im  Text  hingewiesen  wird. 

Meinen  Mitarbeitern  an  der  chirurgischen  Abtheilung,  so  wie  den  Lei- 
tern der  inneren  Äbtheilungen,  den  Herren  A.  Pränkel,  Stadelmann, 
Litten  und  Plehn,  deren  verständniss voller  Unterstützung  ich  mich  bei 
meiner  Thätigkeit  zu  erfreuen  hatte,  spreche  ich  auch  an  dieser  Stelle 
meinen  Dank  aus.  Dem  Prosector  unseres  Krankenhauses,  Herrn  Prof. 
Dr.  Renda,  bin  ich  für  die  Vornahme  der  pathologischen  Untersuchungen 
ganz  besonders  zu  Dank  verpflichtet. 

März  1905. 


W.  Körte. 
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CAPITEL  I. 

Einleitung. 


Für  die  Entstehung  der  Gallensteine  sind  durch  Untersuchungen  von 
Naunyni)  und  durcn  die  Experimente  von  Mignot^),  Miyake^),  Ehret  und 
Stolz^)  zwei  wesentliche  Ursachen  festgestellt  —  die  Stauung  der  Galle 
und  der  infectiöse  Katarrh  der  Gallenwegc,  der  steinbildende  Katarrh 
wie  Meckel  sagte.    Bei  Thieren  konnten  durch  die  Herstellung  dieser  beiden 
Vorbedingungen  Gallensteine  erzeugt  werden.    Es  spricht  sehr  Vieles  dafür, 
dass  beim  Menschen  zu  den  beiden  genannten  Ursachen  noch  ein  Weiteres 
hinzukommen  muss,  welches  wir  bisher  nur  mit  den  unbestimmten  Begriffen 
von  Disposition  oder  Diathese  bezeichnen  können.    Die  Gelegenheit  zur 
Stauung  der  Galle  in  der  Blase  ist  beim  Menschen  oft  gegeben  —  beim 
weibl'-her  Geschlecht,  welches  am  häufigsten  an  Cholelithiasis  leidet,  wird 
der  Druck  der  Kleidung  auf  die  Lebergegend,  sowie  die  zeitweise  Raum- 
beengung d'-ö  Abdomens  bei  der  Schwangerschaft  als  die  Ursache  ange- 
schuldigt.   Wenirer  klar  ist  die  Ursache  der  Stauung  beim  Manne,  denn  es 
finden  sich  Galleiisteine  sowohl  bei  solchen  mit  sitzender  Lebensweise,  wie 
bei  körperlich  •  rbeitenden  Lidividuen.    Auf  welche  Weise  der  infectiöse 
Katarrh  hinz.   kommt,  der  das  zweite  Moment  zur  Steinbildung  abgicbt, 
das  können  wir  lur  vermuthen.    In  der  weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
vollzieht  sich  die  erste  Entstehung  der  Steine  ganz  symptomlos.  Die- 
selben machen  erst  Beschwerden,  wenn  sie  da  sind,  nur  ausnahmsweise  ist 
in  der  Vorgeschichte  eine  Darraerkrankung  (Typhus  oder  Darmkatarrh) 
nachweisbar.    Es  können  also  in  der  Regel  nur  schleichend  verlaufende, 
ohne  markante  Symptome  auftretende  Processe  das  Eindringen  von  Bacillen 
in  die  Gallenblase  vermitteln,  welchem  Vorgang  Naunyn  eine  wesentliche 
Rolle  bei  der  Entstehung  der  Steine  zuschreibt. 

1)  Naunyn.   Klinik  der  Cholelithiasi.s.  Leipzig,  Vogel.  1892. 

2)  Mignot.  Arcli.  gen.  de  med.  1898.  8.  u.  9. 

3)  Miyalfe.  Grenzgebiete.  VI.  Bd.  479. 

4)  KhreL  und  Stolz.  Ibid.  Bd.  VI],  Vlli  und  X. 
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Capitel  T.  —  Entstehung  der  Gallensteine. 


Nun  giebt  es  Krankheitszuständc,  bei  welchen  die  Galle  längere  Zeit 
gestaut  wird,  in  Folge  von  Choledochusverschluss  durch  Tumoren,  chronische 
Entzündung  oder  Narbenbildung,  und  bei  welchen  nicht  ganz  selten  auch 
Infection  des  gestauten  Inhaltes  in  den  Gallenwegen  eintritt.  Obwohl  also 
die  beiden  durcli  das  Thicrexperiment  festgestellten  Hauptmomente  für  die 
Steinbildung  in  solchen  Fällen  zusammen  kommen,  vermissen  wir  doch  in 
den  meisten  derselben  die  Ooncrementbildung.  Und  wenn  wir  Concremente 
dabei  finden,  so  sind  es  nicht  die  ersten  Anfänge  derselben,  sondern  Steine, 
die  nach  unseren  Kenntnissen  darüber  älter  sind,  als  die  Choledochus- 
compression.  Heber  die  Zeit,  welche  zur  Bildung  von  Gallensteinen  nöthig 
ist,  sind  wir  nicht  genau  unterrichtet,  weil  der  erste  Beginn  in  der  Regel 
symptomlos  verläuft,  v.  Hansemann^)  fand  7  Monat  nach  einer  von  Hahn 
gemachten  Operation  um  einen  in  das  Duodenum  hineinhängenden  Faden 
zwei  Steine  gebildet  von  12  :  5  mm,  bezw.  5  :  3  mm.  Kehi  -)  sah  ly,  Jahre 
nach  einer  Gallenblasenoperation  weiche  Steine,  die  um  Seidenfäden  herum 
entstanden  waren.  Dieselbe  Erfahrung  machte  J.Homans^),  es  hatten  sich  in  der 
Zeit  von  lYo  Jahren  Steine  um  Seidenfäden  herum  gebildet,  deren  grösster 
3  :  1,5  cm  maass  (nach  der  Zeichnung). 

Nach  diesen  Daten  müssen  wir  annehmen,  dass  ein  mehrmonatlicher 
Verschluss  des  Choledochus,  besonders  wenn  Infection  dazu  tritt,  ausreichen 
sollte,  um  die  Anfänge  von  Steinbildung  erkennen  zu  lassen.  Wenn  wir 
solche  nun  nicht  finden  bei  Fällen,  wo  Gallenstauung  und  Infection,  die 
beiden  Hauptfaetoren  zur  Steinbildung,  zusammenwirkten,  so  müssen  wir 
schliessen,  dass  zur  Ooncrementbildung  noch  ein  dritter  Factor  gehört. 
Dieser  wäre  zu  suchen  entweder  in  Abnormitäten  der  Schleimhaut  der 
Gallenwege,  oder  in  Stoffwechselveränderungen,  welcher  eine  an  Stein- 
bildnern besonders  reiche,  oder  zur  Ausfällung  derselben  besonders  geeignete 
Galle  liefert.  Auch  die  Thatsache,  dass  das  Gallensteinleiden  nicht  aller- 
orts gleichmässig  auftritt,  sowie  die  von  Vielen  hervorgehobene  Heredität 
desselben,  scheint  mir  dafür  zu  sprechen,  dass  eine  locale  Prädisposition 
in  der  Gallenblase,  oder  eine  allgemeine  auf  Stofifwechselanomalien  be- 
ruhende Veranlagung  zur  Cholelithiasis  besteht.  Jedoch  sind  die  Unter- 
suchungen hierüber  bisher  noch  ohne  Pjrfolg  geblieben. 

Nach  den  Arbeiten  Naunyn's  und  seiner  Schüler  hat  sich  bis  jetzt 
kein  Anhalt  dafür  finden  lassen,  dass  Einflüsse  der  Ernährung  und  des 
Stoffwechsels  als  Ursache  der  Steinbildung  in  Betracht  kommen.  Die  beiden 
Hauptsteinbildner  in  der  Galle,  das  Cholestearin  und  der  Kalk,  stammen 
von  der  Schleimhaut  der  Gallenwege,  —  ihre  Concentration  in  der  Galle 
ist    vom    allgemeinen    Stoffwechsel    und    von    der  Nahrung  unabhängig 

1)  Virch.  Arch.   154.  Bd.  S.  380. 

2)  Chirurg.  Behandlung  d.  Gallenst.-Kranldi.  189G.  S.  108. 

3)  Ann.  of  Surgcry.  .luly  1897.  p.  114. 
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(Naunyn).  Ebensowenig  sind  bisher  locale  Veränderungen  in  der  Structur 
der  Gallenblasenschleimhaut  aufgefunden,  welche  eine  Prädisposition  der- 
selben zur  Steinbildung  erklären  könnten.  —  Es  würde  für  die  Behandlung 
wie  für  die  Prognose  der  Cholelithiasis  von  grösster  Wichtigkeit  sein,  wenn 
CS  geläuge,  diese  dritte  noch  unbekannte  Grösse  bei  der  Gallenstein-Ent- 
stehung aufzufinden. 

Die  Hauptbildungsstätte  für  die  Steine  ist  die  Gallenblase,  in  der 
sich  schon  physiologischer  Weise  die  Galle  periodenweis  anstaut,  und  in 
welcher  die  Vorbedingungen  für  eine  pathologische  Stauung  des  Secretes 
durch  katarrhalische  Zuschwellung  des  engen  und  S-förmig  gebogenen  Aus- 
führungsganges leicht  vorkommen  können.  Nach  Naunyn 's  Ansicht 
stammt  das  Cholestearin,  welches  den  Hauptbestandtheil  der  Steine  aus- 
macht, von  der  Schleimhaut  der  Gallenwege.  Ich  habe  bei  Gallenblasen- 
operationen mehrfach  gefunden,  dass  in  der  Blase  eine  dicke,  dunkelgrüne, 
mit  glitzernden  Cholestearinkrystallen  überladene  Galle  war,  während  aus 
dem  Choledochus  helle,  goldgelbe,  dünne  Galle  ausfloss. 

Wenngleich  die  Gallenblase  als  der  Hauptbildungsort  der  Steine  anzu- 
sehen ist,  so  kommt  doch  ohne  Zweifel  auch  eine  intrahepatische  Stein- 
bildung vor  (Courvoisier,  ßeer^).  Sie  ist  vorzugsweise  bei  gleich- 
zeitigem Vorkommen  von  Steinen  in  den  extrahepatischen  Gallen  wegen 
beobachtet,  und  es  ist  dann  angenommen  worden,  dass  die  intrahepa- 
tischen Steine  erst  secundär  entstanden  seien,  oder  dass  sie  vom 
Choledochus  aus  nach  oben  gewandert  seien  (Langenbuch)  —  was 
mir  sehr  unwahrscheinlich  erscheint.  Jedoch  habe  ich  weiter  unten 
über  einen  Fall  zu  berichten,  bei  welchem  trotz  Entfernung  aller  extra- 
hepatischen Steine  und  wochenlanger  Drainage  der  Gallengänge  doch  immer 
wieder  weiche  Klümpchen  von  Bilirubinkalk  mit  der  Galle  aus  der  Leber 
herauskamen,  und  wo  auch  die  Section  noch  derartige  Bildungen  in  der 
Leber  nachwies.  Es  kommen  also,  wenn  auch  verhältnissmässig  selten, 
Concrementbildungen  innerhalb  der  Leber  vor,  welche  sich  nach  dem 
Herunterrücken  in  der  Blase  oder  im  Choledochus  zu  festen  Steinen  ver- 
dicken können. 

Dk  Frage,  ob  sich  der  Process  der  Gallensteinbildung  nur  einmal 
vollzieht,  oder  ob  er  sich  wiederholen  kann,  ist  noch  eine  bestrittene. 
Es  spricht  jedenfalls  Alles  dafür,  dass  wenn  erst  einmal  Steine  vorhanden 
sind,  sich  auch  andere  nachbilden,  da  die  schon  vorhandenen  die  Stauung 
und  das  Eintreten  infectiöser  Katarrhe  begünstigen.  Auch  findet  man  oft 
neben  einigen  grösseren  Steinen  mit  Druckfiächen  zahlreiche  kleine  Exemplare, 
die  vermuthlich  später  entstanden  sind.  Allerdings  ist  aus  der  Grösse  der 
Steine  an  und  für  sich  kein  unbedingter  Schluss  auf  das  Alter  derselben 


l)  Langenbeck's  Archiv.  74.  Bd.  S.  1.1.5. 
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Capitel  1.  — 


Weiteres  Schicksal  der  Gallensteine. 


zu  ziehen.  Oft  bilden  sich  bei  jahrelangem  Bestehen  des  Leidens  in  der 
Gallenblase  überhaupt  nur  kleine  Steinchen,  in  anderen  Fällen  kommen 
nur  grosse,  oder  grosse  und  kleine  nebeneinander  vor.  In  dem  letzteren 
Falle  würde  ich  es  für  wahrscheinlich  halten,  dass  die  kleinen  Bildungen 
jüngeren  Datums  sind.  Zuweilen  findet  man  neben  harten,  facettirten 
Steinen  kleine,  weiche,  leicht  zerdrückbare  Klümpchen  in  den  Gallenwegen, 
welche  ich  als  im  Entstehen  begriffene  Concremente  ansehen  möchte. 

lieber  das  Vorkommen  von  erneuter  Stein bildung  nach  operativer 
Entfernung  aller  vorhandenen  —  die  vielumstrittene  Frage  nach  den  echten 
Recidiven  —  wird  Aveiter  unten  ausführlich  zu  sprechen  sein.  Ich  glaube, 
dass  erneute  Goncrementbildung  vorkommt. 

Das  Schicksal  der  Gallensteine  ist  nun  ein  sehr  verschiedenes. 
Sie  können  jahrelang  symptomlos  in  der  Gallenblase  liegen  bleiben  und 
erst  bei  der  Section  gefunden  werden.  Sie  können  andererseits  typische, 
periodisch  wiederkehrende  Anfälle  auslösen  und  dann  wieder  in  das 
„Latenzstadium"  versinken  —  und  endlich  können  sie  in  Folge  des  Hin- 
zutretens infectiöser  Entzündungen  zu  einer  Quelle  dauernder  Leiden,  sowie 
sehr  ernster  Gefahren  werden. 

Welchen  Weg  die  Cholelithiasis  einschlägt,  das  hängt  wesentlich  davon 
ab,  ob  infectiöse  Entzündungen  hinzutreten  oder  nicht.  Auf  die  grosse 
Rolle,  welche  die  Entzündung  bei  der  Gallensteinkrankheit  spielt,  haben 
besonders  Riedel^),  sowie  Naunyn  und  seine  Schüler  —  Ehret  und  Stolz  — 
hingewiesen.  Riedel  hält  jede  Gallensteinkolik  für  eine  entzündliche 
Alfection,  durch  den  Reiz  des  Fremdkörpers  veranlasst.  Naunyn  ent- 
scheidet zwischen  regulärer  und  irregulärer  Cholelithiasis,  und  ver- 
steht unter  der  ersteren  die  ohne  wesentliche  Entzündung  verlaufende,  unter 
der  zweiten  die  durch  den  Hinzutritt  von  Entzündung  complicirte  Form 
der  Krankheit.  Ich  glaube,  dass  diese  Unterscheidung  für  die  klinische 
Betrachtung  und  ganz  besonders  für  die  chirurgische  Indicationsstellung 
von  Wichtigkeit  ist. 

Man  hatte  früher  die  Anschauung,  dass  jede  Gallenblasenkolik  durch 
das  Passiren  von  Steinen,  oder  durch  das  Einzwängen  derselben  in  den 
Anfangstheil  des  Gallenausführungsganges  hervorgerufen  wird.  Gerade  die 
intensivere  chirurgische  Beschäftigung  mit  den  Erkrankungen  der  Gallen- 
blase hat  gezeigt,  dass  diese  Anschauung  nicht  für  alle  Fälle  richtig  ist. 
Es  giebt  Gallenblasenkoliken,  ohne  dass  überhaupt  Steine  da  sind,  nur  als 
Folge  der  Cholecystitis,  und  andererseits  kommen  Koliken  vor,  wo  der  Stein 
durch  seinen  Umfang  oder  durch  Lagerung  im  Divertikel  absolut  gehindert 
ist,  in  den  Cysticuseingang  einzutreten. 


1)  Pathogenese  etc.  des  Gallenstoinleidens.  .lena  190;i.  (Daselbst  eine  Zu- 
sammenfassung der  von  Riedel  nn  verschiedenen  Orten  ausgesprochenen  Ansichten.) 
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Ich  glaube,  dass  beim  normalen  oder  regulären  Gallensteinanfall, 
welcher  mit  Abgang  vonSteinen  endet,  und  nach  dessen  Beendigung  diePatienten 
sich  sehr  schnell,  oft  unmittelbar  nach  Aufhören  der  Schmerzen  wieder 
wohl  fühlen,  wesentlich  der  Reiz  des  Fremdkörpers  die  Gallenwege  und 
die  Gallenblase  zuschmerzhaft  empfundenen  Contractionen  anregt,  ohne  dass  eine 
infectiöse  Entzündung  dabei  ist.  Nach  dem  Abklingen  eines  solchen  Anfalles 
wird  die  vorher  kaum  zu  berührende  Gallenblasengegend  sofort  schmerzfrei. 
Denselben  Vorgang  sehen  wir  bei  den  Nierensteinen,  solange  der  Urin 
aseptisch  ist.  Tritt  eine  Jnfection  hinzu,  oder  bestand  schon  vorher  eine 
infectiöse  Entzündung  in  den  Gallenwegen,  dann  ist  der  Verlauf  ein  viel 
schwererer,  die  Gallenblasengegend  bleibt  dann  auch  nach  dem  Abklingen  der 
Koliken  schmerzhaft.  Ich  glaube,  dass  gerade  für  das  chirurgische  Eingreifen  die 
Unterscheidung  zwischen  den  Koliken  in  Folge  mechanischer  aseptischer 
Reizung,  und  solchen  mit  infecfciöser  Entzündung  wesentlich  ist. 

Die  Gallenblase  selbst  ist  im  gesunden  Zustande  nicht  empfindlich, 
sie  verhält  sich  darin  wie  der  Darm.    Ihre  normalen  Contractionen  fühlen 
wir  so  wenig  wie  die  des  Darmes,  etwas  anderes  ist  es  aber  mit  gesteigerten, 
fruchtlosen  Contractionen.    Diese  werden   bei  der  Gallenblase  und  bei  den 
Gallengängen,  wenn  dieselben  sich  vergebens  bemühen,  einen  Stein  durch- 
zupressen, ebenso  schmerzhaft  empfunden,  wie  die  peristaltischen  Steifungen 
des  Darmes  bei  einer  Stenose  oder  wie  die  Contractionen  des  Ureters  bei 
der  Steinpassage.    Wilmsi)  will  die  Schmerzen  der  Gallensteinkolik  nicht 
durch  die  Contraction  der  Gallenwege  selbst,  sondern  durch  den  Zug  und  die 
Zerrung  erklären,  welche  die  gedehnten  Gallenwege  an  der  Fixationsstelle 
und  dadurch  an  den  dort  verlaufenden  sensiblen  Nerven  ausüben.  Ich 
glaube,  dass  nach  Analogie  der  Verhältnisse  am  Darm  und  am  Ureter, 
auch  an  der  Gallenblase  und  an  den  Gallengängen  heftige,  fruchtlose  oder 
doch  sehr  erschwerte  Contractionen  zur  Erklärung  der  Schmerzen  ausreichen. 
—  Diese  werden   noch  verstärkt  werden,  wenn  Entzündung  dabei  ist 
Ewald2)  bestreitet  die  Ansicht  Riedel's,  dass  die  entzündliche  Wand- 
spannung Kollken  macht  und  will  nur  die  active  Contraction  der  Gallcn- 
wege  als  Ursache  der  Koliken  gelten  lassen,  mit  der  Begründung,  dass  eine 
entzundhche  Schwellung  nur  dauernde  Schmerzen  und  nicht  Koliken 
macht.    Diese  Ansicht  muss  ich  nach  meinen  Erfahrungen  bestreiten  Bei 
emem  entzündeten  muskulären  Hohlorgan,   welches  sich  vergeblich  zu  ent- 
leeren trachtet,  kommen  sehr  heftige  periodische  Contractionen  mit  wüthen- 
c  en  Schmerzen  vor,  in  den  Pausen  zwischen  den  Contractionen  bleibt  aller- 
dings chiuernd  Schmerzempfindung  bestehen.  Das  sehen  wir  bei  der  entzün- 
^  ^Jarnblase,  Nierenbecken,  Wurmfortsatz  und  ebenso  bei  der  Gallenblase. 

1)  Münchener  med.  Wochen.sclir.  1904.  No.  ill. 

2)  Erkrankungen  der  Gallenhiiise  etc.   Mod!  ärzU.  Bibliothek,  iiea  !). 


G 
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Bei  der  nicht  entzündeten  Gallenblase  hören  die  Schmerzen  auf,  sobald 
der  fremde  Körper  durchgetrieben  ist,  ähnlich  wie  beim  Uterus  nach  nor- 
maler Geburt.  Bleibt  die  Gallenblase  nach  Abklingen  der  Kolik  druck- 
empfindlich, so  besteht  eine  Entzündung  darin.  —  Ebenso  ist  der  fest  zu- 
sammengezogene Uterus  nach  völliger  Entleerung  schmerzlos  — ,  bleibt  er 
druckempfindlich,  dann  liegt  eine  Entzündung  vor. 

Auch  bei  der  regulären  Cholelithiasis  ist  mit  einer  einmaligen,  wenn 
auch  durch  Steinabgang  beendeten  Kolik,  die  Krankheit  fast  nie  ganz  über- 
wunden. Denn  in  der  Regel  sind  mehrere  Steine  vorhanden,  welche  gelegentlich 
wieder  Koliken  auslösen.  So  lange  aber  die  Gallenblase  nicht  entzündet 
ist,  verhalten  sich  die  Steine  zwischen  den  Anfällen  ruhig,  die  Träger  em- 
pfinden keine  Beschwerden,  halten  sich  auch  wohl  für  geheilt. 

Ist  ein  Stein  bei  dem  Anfall  in  den  Cysticuseingang  gepresst  und  bleibt  er 
dort  stecken,  so  treten  abnorme  Verhältnisse  auf.  Die  Blase  ist  alsdann 
von  der  normalen  Gallencirculation  abgeschlossen  und  füllt  sich  mit  ihrem 
eigenen  Secret,  dem  Schleim,  welcher  allmälig  zur  Ausdehnung  der  Gallen- 
blase führt.  Der  Hydrops  der  Gallenblase  bringt  zunächst  keine  directen 
Gefahren,  wohl  aber  Unbequemlichkeiten  und  Beschwerden  vei'schiedenen 
Grades  mit  sich.  Diese  bestehen  in  Druck  des  sich  allmälig  beträchtlich 
vergrössernden  Organes  auf  die  Nachbartheile  (Magen,  Duodenum,  Colon) 
und  sodann  in  unangenehmen  Empfindungen  einige  Stunden  nach  dem  Essen, 
wenn  der  Mageninhalt  den  Pylorus  passirt  und  an  der  Papilla  Vateri  vor- 
beistreichend den  Gallenzufluss  anregt.  Vermuthlich  macht  dann  die  schleim- 
gefüllte Gallenblase  auch  ihrerseits  den  Versuch,  sich  durch  Zusammen- 
ziehungen an  der  Verdauungsarbeit  zu  betheiligen.  Dieser  Zustand  kann 
zu  lebhaften  Beschwerden  führen  und  Abhülfe  fordern.  Direct  gefährlicli 
ist  der  Hydrops  vesicae  felleae  nicht,  solange  er  aseptisch  bleibt.  Sobald 
jedoch  eine  Infection  hinzukommt,  so  treten  in  dem  abgeschlossenen  Hohl- 
organ sehr  intensive  und  gefährliche  Entzündungen  auf  (s.  Cap.  5  u.  8). 

Durch  die  experimentellen  Untersuchungen  von  Ehret  und  Stolz ist 
gezeigt,  wie  sehr  gerade  das  Vorhandensein  von  Steinen  in  der  Blase  das  Ein- 
treten der  Infection  begünstigt,  indem  die  Steine  einmal  den  Gallenab- 
fiuss  hindern  und  ferner,  indem  die  Infectionserreger  sich  an  der  Oberfläche 
sowie  in  den  Ritzen  und  Furchen  der  Steine  festsetzen.  Die  Infection, 
raeist  von  dem  Darm  aus,  selten  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  (Typhus)  ein- 
dringend, bringt  das  Leiden  in  das  Stadium  der  „irregulären  Choleli- 
thiasis". Dieselbe  tritt  auf  in  der  Form  der  acuten  oder  chronischen 
Eiterung,  und  kann  zu  Veränderungen  der  Blasenwände  von  der  entzünd- 
lichen Schwellung  bis  zur  Geschwürsbildung  und  phlegmonösen  Entzündung 
führen.  Die  Entzündung  setzt  sich  fort  auf  die  Serosa,  welche  mit  der  der 


1)  Grenz-Geb.  Bd.  7-10. 
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Nachbarorgaiie  verklcbi  und  allraälig  feste  Verwachsungen  bildet.  Diese 
letzteren  bleiben  bestehen,  wenn  auch  die  Entzündung  in  der  Blase  nach- 
gelassen hat,  und  bedingen  dauernd  eine  Beeinträchtigung  der  Functionen 
derselben,  indem  sie  die  Zusammenziehungen  des  Organes  hemmen  und 
dauernde  Zerrungen  an  diesem  wie  an  den  Nachbarorganen  veranlassen. 

Die  acute  Cholecystitis  kann  anscheinend  völlig  zurückgehen,  das 
Leiden  kann  wieder  für  verschieden  lange  Zeit  „latent"  werden.  Jedoch 
ist  der  Patient  vor  Rückfällen  niemals  sicher.  Sind  die  Concremente 
sämmtlich  durch  den  Darm  abgegangen,  so  kann  die  Heilung  eine  defini- 
tive sein.  Man  ist  jedoch  niemals  sicher,  ob  alle  Steine  abgegangen  sind, 
oder  ob  noch  einige  zurückgeblieben  sind,  und  man  muss  ferner  annehmen, 
dass  in  einer  erkrankten  Gallenblase  die  Vorbedingungen  für  neue  Stein- 
bildung gegeben  sind.  Ferner  kann  eine  Gallenblase,  in  der  sich  acute 
Entzündungen  mit  ihren  Folgen  abgespielt  haben,  auch  ohne  neue  Stein- 
bildung wieder  erkranken.  Daher  ist  die  Prognose,  ob  das  Leiden  that- 
sächlich  abgelaufen  ist,  oder  ob  Rückfälle  eintreten  können,  nicht  mit 
Sicherheit  zu  stellen. 

Die  acute  Entzündung  kann  ferner  in  ein  chronisches  Stadium  übergehen 
—  Cholecvstitis  chronica  ulcerosa  — ,  in  welchem  die  noch  vorhandenen 
Steine,  die  pathologischen  Veränderungen  der  Schleimhaut,  sowie  die  Ver- 
wachsungen einen  dauernden  Reizzustand  unterhalten.  Die  Patienten  sind 
eigentlich  nie  frei  von  Beschwerden,  jede  leichte  Unregelmässigkeit  in  der 
Ernährung  kann  zu  neuen  heftigen  Anfällen  führen.  Die  Gallenblase 
schrumpft  in  der  Regel  ein,  ist  nicht  fühlbar,  jedoch  ist  der  Druck  auf  die 
Gegend  derselben  schmerzhaft.  Ausser  den  dauernden,  die  Arbeitsfähigkeit 
untergrabenden  Beschwerden,  drohen  die  Gefahren  der  allmäligen  Perforation 
der  Blase.  Ferner  kann  man  es  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen,  dass 
die  anhaltende  Reizung  Ca  rein  om  bildung  hervorzurufen  vermag. 
(S.  Cap.  IL) 

Wenngleich  die  acute  Entzündung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zurück- 
geht, so  giebt  es  doch  eine  Grenze,  jenseits  deren  schwere,  das 
Leben  bedrohende  Gefahren  auftreten.  Die  Entzündung  kann  sich  im 
Innern  der  Blase  derart  steigern,  dass  die  Wand  nekrotisch  wird.  — 
Diese  Gefahr  droht  besonders  bei  dem  Empyem  mit  Cysticusver- 
schlusö.  Der  Druck  des  abgesonderten  Secretes  (Schleim  und  Eiter)  bringt 
die  Blasenwand  zur  äussersten  Spannung  —  gerade  wie  beim  Empyem  des 
Wurmfortsatzes  —  bis  sie  an  einer  Stelle  nachgiebt  (s.  Beispiele  der  Art 
Cap.  8).  Oder  die  scharfkantigen  Concremente  bringen  Decubitalgeschwüre 
der  Schleimhaut  hervor,  welche  die  Wand  allmälig  völlig  durchsetzen. 
Verläuft  die  Entzündung  und  Nekrose  sehr  acut,  dann  ist  die  Perforation 
der  Wand  und  das  Eindringen  dos  meist  sehr  in fectiösen  Eiters  in  die  freie 
Bauchhöhle  mit  schnell  eintretender,  meist  letaler  Peritonitis  die  Folge.  Geht 
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der  Kraiikheitsprocess  mehr  allraälig  vor  sich,  so  ist  die  Lage  der  Gallenblase 
in  der  tiefen  Nische,  welche  nach  oben  durch  die  Leber,  niedianwärts  durch 
Magen,  Duodenum,  abwärts  durch  Netz  und  Colon,  lateralwärts  durch  Colon 
und  Rurapfwand  gebildet  wird,  eine  solche,  dass  die  Bildung  von  abkap- 
selnden x^dhäsionen  sehr  erleichtert  wird.  Es  entsteht  dann  ein  abge- 
kapselter Eiterherd  in  der  Umgebung  der  Blase,  dessen  Entleerung 
nach  aussen  ja  nicht  ganz  selten  ist.  Das  Peritoneum  kann  ferner  abgesackte 
Eiterherde  bewältigen,  indem  die  flüssigen  Bestandtheile  resorbirt  werden 
und  der  Rest  verfettet,  wobei  die  Mikroorganismen  zu  Grunde  gehen.  Reste 
von  solchen  Vorgängen  kann  man  bei  der  Operation  von  alten  entzündeten 
Gallenblasen  vorfinden.  In  den  pericholecystitischen  Verwachsungen  sieht 
man  gelegentlich  Concremente,  welche  nur  auf  dem  Wege  der  Entzündung 
und  Perforation  dahin  gelangt  sein  können.  (Beispiele  siehe  unter  Cap.  5.) 

Durchbruch  der  Steine  in  den  Darm  ist  ein  freilich  unsicheres, 
nicht  controlirbares,  und  darum  nicht  ungefährliches  Mittel,  durch  welches 
die  vis  medicatrix  naturae  zuweilen  die  Heilung  zu  Stande  bringt.  Gleich- 
gültig ist  eine  bleibende  offene  Communication  der  Gallenwege  mit  dem 
Darm  auch  nicht,  da  sehr  leicht  Infection  der  höheren  Gallenwege  dadurch 
entsteht.  Ferner  kommt  es  beim  Spontandurchbruch  von  Steinen  in  den 
Darm  vor,  dass  noch  Steine  in  der  Blase  oder  in  den  Gängen  zurückbleiben. 
Diese  unterhalten  dann  weiter  eine  dauernde  Reizung,  machen  Beschwerden 
und  können  neue  Entzündungsanfälle  auslösen.  Endlich  besteht  noch  die 
Gefahr,  dass  grosse  Concremente  den  Darm  verstopfen  —  wovon  ich 
M^eiter  unten  (Cap.  13)  15  Fälle  meiner  Beobachtung  anführen  kann.  Der 
spontane  Steindurchbruch  birgt  also  mannigfache  Gefahren  in  sich,  und  ich 
kann  daher,  ebenso  wie  Riedel,  die  Meinung  N au njMi 's  nicht  ganz  theilen, 
welcher  der  Spontanperforation  von  Steinen  in  den  Darm  einen  grossen 
Werth  für  die  Heilung  beimisst. 

Zuweilen  geht  der  Process  noch  einen  anderen  und  gefährlicheren  Weg, 
indem  die  Entzündungserreger  leberwärts  die  Blasenwand  durchsetzen,  es 
entsteht  dann  ein  Eiterherd  zwischen  Gallenblase  und  Leber,  der  in  die 
letztere  eindringt;  die  Gallensteine  folgen  nach,  so  dass  dann  ein  stein- 
haltiger  Leberabscess  vorliegt. 

In  ein  besonders  gefährliches  Stadium  kommt  die  Gallensteinkrankheit 
dann,  wenn  Concremente  in  den  Choledoehus  eindringen  und  dort 
liegen  bleiben.  Die  Gefahr  beruht  einerseits  in  der  Hemmung  des  Gallen- 
abflusses, welche  von  Resorption  giftiger  Bestandtheile  —  Cholämie  — 
gefolgt  ist,  sodann  aber  in  der  Entstehung  von  Entzündung  und  Infection 
der  Lebergallengänge  (Cholangitis  infectiosa),  welche  das  Leben  aufs 
schwerste  bedroht.  —  Soweit  wir  wissen,  entstehen  die  Gallensteine 
der  Regel  nach  in  der  Gallenblase,  als  in  dem  Reservoir,  in  welchem 
physiologischer  Weise  eine  Stauung  der  Galle  vor  sich  geht. 


Clioledoohiissteiiio.  Cliolangitis. 
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Ausnahmsweise  kommt  Steinbildung  in  den  Lebergallengängen,  Hepaticus 
und  Choledochus  vor  —  vorwiegend  dann,  wenn  die  beiden  Vorbedingungen, 
welche  Miyake,  Ehret  und  Stolz  u.  A.  für  die  Lithogencse  festgestellt 
haben  —  Gallenstauung  und  Jnfection  —  im  Choledochus  vorhanden  sind. 
Jedoch  können  die  Steine,  welche  im  Choledochus  steckenbleiben,  jeden- 
falls dort  weiter  wachsen  durch  lortschreitende  Ablagerung  der  steinbilden- 
den Stoffe,  denn  man  findet  dort  oft  Steine,  welche  zu  gross  sind,  als  dass 
sie  den  Cysticus  hätten  passiren  können.  —  Auch  beim  Choledochusstein- 
verschluss  spielen  mechanische,  Momente  eine  geringere  Rolle  als  die 
Entzündung  und  Infection  — ,  diese  bedeutsame  Erkenntniss  verdanken 
wir  ebenfalls  den  verdienstvollen  Arbeiten   von  Ehret  und  Stolz.  Wir 
sehen  alle  Zeichen  des  Choledochusverschlusses  bei  Steinen,  welche  den 
Gallengang  nicht  völlig  ausfüllen,  so  dass  man  mit  einer  Sonde  daneben 
vorbeikommt,  oder  welche  in  einem  Divertikel  des  Ganges  liegen,  so  dass 
man  Mühe  hat,  sie  zu  finden  — ,  während  anderseits  bei  grossen  Steinen 
im   Choledochus   zeitenweise   alle  Retentionserscheinungen   fehlen  können. 
Man  hat  dies  so  erklärt,  dass  der  Stein  in  dem  Gallengange  hin  und  her 
kollert,  und  nur  dann  Erscheinungen  macht,  wenn  er  wie   ein  Kugel ventil 
den  Ausgang  verschliesst  (F enger).   Dieser  letztere  Vorgang  kann  natürlich 
vorkommen,  und  ruft  dann  heftige  Reizung,  sowie  völligen  Gallenabschluss 
hervor.    Neben  diesen  mechanischen  Vorgängen  ist  aber  die  Infection  und 
Entzündung  ein  sehr  wesentlicher  Factor.    Im  untersten  Theile  des  Chole- 
dochus werden  in  der  Regel  Keime  angetroffen,  welche  unschädlich  sind, 
nicht  aufkommen  können,  so  lange  die  Galle  frei  fiiesst  und  sie  hinweg- 
spült; sowie  aber  ein  Fremdkörper  hinzukommt,  der  den  Gallenfluss,  wenn 
auch  nur  zeitweise  behindert,  so  bekommen  die  Keime  die  Oberhand,  es 
entsteht  eine  Entzündung  und  Schwellung  der  Schleimhaut,  welche  viel  zum 
Zustandekommen  des  Icterus  beiträgt,  und  die  Schwere  der  Erkrankung 
erhöht.    Somit  ist  keine  scharfe  Grenze  zwischen  dem  „entzündlichen" 
Icterus  und  dem  sogenannten  „reell  lithogenen".    Auch  bei  der  Chole- 
cystitis kann  sich  die  entzündliche  Schwellung  und  Reizung  auf  den  Chole- 
dochus  fortpflanzen   und  durch  Zuschwellen   der  Schleimhaut  des  Aus- 
führungsganges Icterus  hervorrufen.   Diese  von  Ehret  und  Stolz  aus  ihren 
interessanten  Experimenten  gefolgerten  Anschauungen  erklären  auch  die  am 
kranken  Menschen  gemachten  Beobachtungen  aufs  Beste. 

Die  Infection  der  Gallenwege  macht  die  Hauptgefahr  beim  Chole- 
dochusstein  aus  und  ruft  die  bekannten  Erscheinungen,  Fieber,  Schüttel- 
fröste, Schmerzan fülle  hervor.  Setzt  sich  die  infectiöse  Entzündung  auf 
den  Hepaticus  und  auf  die  Gallengänge  in  der  Leber  fort,  so  entsteht  die 
gefürchtete  Cholangitis  infectiosa,  welche  bei  verspätetem  Eingreifen 
den  Effect  vereiteln  kann,  und  welche  neben  den  durch  die  Gallenresorption 
hervorgerufenen  Vergiftungserscheinungen  am  meisten  das  Leben  der  Patienten 
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mit  Choledochiissteinen  bedroht.  Die  Natur  kann  auch  hier  Heilung 
herbeiführen  durch  Entleerung  der  Steine  in  den  Darm,  sei  es  auf  dem 
natürlichen  Wege,  sei  es  durch  ulcerative  Vorgänge.  Freilich  ist  das  ein 
„Glücksfall",  dessen  Eintreten  man  nicht  berechnen  und  nicht  ärztlicherseits 
unterstützen  kann.  Je  länger  Concreraente  im  Choledochus  verweilen,  desto 
mehr  steigt  die  Gefahr  für  den  Kranken.  Es  kommen  auch  hier  je  nach 
dem  Fallen  oder  Steigen  der  Entzündung  Remissionen  vor,  welche  den 
Patienten  zum  Abwarten  verleiten  —  leicht  wird  dabei  die  Grenze  über- 
schritten, welche  die  locale  Erkrankung  des  Choledochus  von  der  allge- 
meinen Sepsis  bei  eitriger  Cholangitis  trennt. 

Eine  fernere  gefährliche  Folge  der  infectiösen  Cholangitis  sind  L e her- 
ab scesse,  welche  den  Verzweigungen  der  Gallengänge  entsprechend  raeist 
multipel  sind  und  daher  für  die  Operation  eine  sehr  schlechte  Prognose 
geben.  Endlich  kann  Pfortaderthrombose  in  Folge  von  Choledochus- 
steinen  entstehen,  sowie  üebergreifen  der  infectiösen  Entzündung  auf  das 
Pankreas.    (S.  Capitel  10.) 

Die  Gallensteinkrankheit  ist,  wie  wir  sehen,  ungemein  vielgestaltig, 
sie  kann  unzweifelhaft  unter  Beihülfe  interner  Therapie  heilen, 
oder  latent  werden  —  jedoch  lässt  sich  im  Einzelfall  niemals  voraus- 
sagen, ob  die  Heilung  eine  definitive  sein  wird,  oder  ob  Recidive 
folgen  werden. 

Auf  der  anderen  Seite  kann  sie  die  schwersten  Qualen  und  Gefahren 
für  das  Leben  durch  Eiterung,  Entzündung,  Perforation,  Gallenstauung 
herbeiführen,  oder  langdauerndes  Siechthum  mit  Beschränkung  oder  Ver- 
nichtung der  Arbeitsfähigkeit  zur  Folge  haben. 

Für  die  Fälle  der  letzten  Kategorie,  für  die  irreguläre 
Cholelithiasis,  ist  die  Inanspruchnahme  chirurgischer  Hülfe 
unbestritten.  Die  Mittel  der  inneren  Medicin  versagen  hier,  die  Chirurgie 
kann  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  Hülfe  bringen. 

Dagegen  besteht  noch  eine  gewisse  Meinungsverschiedenheit  darüber, 
ob  man  bereits  bei  der  nicht  coraplicirten  „regulären"  Cholelithiasis 
eingreifen  soll,  in  der  Absicht,  die  Steine  zu  entfernen,  ehe  sie  schwere 
Entzündungen  oder  Choledochusverschluss  etc.  veranlasst  haben  (Riedel). 
Dafür  lässt  sich  sagen:  Die  Operationen  sind  in  dem  ersteren  Stadium 
ungefährlicher.  Ganz  ohne  Gefahr  ist  ein  Bauchschnitt  nie;  es  giebt  ge- 
wisse Complicationen,  die  wir  nicht  beherrschen,  wie  z.  ß.  Narkose 
und  postoperative  Pneumonie.  Indessen  ist  die  Gefahr  sehr  gering,  sie 
beschränkt  sich  auf  unvorhersehbare  Unglücksfälle,  Entgleisungen.  Die 
Frühoperation  ist  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  in  dem  Sinne, 
dass  sie  dem  gefährlichen  Stadium  vorbeugt,  gar  nicht  möglich,  weil  nicht 
selten  die  Gallensteine  vor  dem  Eintritt  schwerer  Entzündungen  und 
Complicationen  völlig  oder  fast  völlig  latent  waren  (siehe  Cap.  8).  Für 
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diese  Fälle  fällt  die  .Präventivoperation  aus,  denn  im  Stadium  der  Latenz 
können  wir  die  Grallensteirie  nicht  erkennen. 

Gegen  die  Frühoperation  in  vorbeugendem  Sinne,  d.  h.  in  dem 
Stadium,  wo  eine  directe  Gefahr  noch  nicht  besteht,  spricht  nun  die  That- 
sache,  dass  wir  es  im  Einzelfalle  nicht  voraussagen  können,  ob  die  Gallen- 
steine, welche  zur  Zeit  nur  mässige  Beschwerden  machen,  bei  dem 
betreffenden  Individuum  späterhin  in  das  gefährliche  Stadium  eintreten 
werden.  Wir  wissen  vielmehr,  dass  Gallensteine  nach  wiederholten  Anfällen 
wieder  in  das  Stadium  der  Latenz  zurücksinken  und  für  lange  Zeit,  oft 
bis  zum  Lebensende  des  Individuums  symptomlos  verharren  können.  Nur 
bei  einer  Minderzahl  von  Patienten  entstehen  die  gefährlichen  Folgen,  acutes 
Empyem,  ulceröse  Cholecystitis,  Choledochusverschluss  etc.  Man  kann  also 
nicht  allen  Patienten  mit  „regulärer  Cholelithiasis"  zu  einer  Operation 
zureden,  weil  Einige  davon  später  einmal  gefährliche  Folgen  zu  erwarten 
haben. 

Ferner  müssten  wir  in  der  Lage  sein,  den  Patienten,  welchen  wir  die 
Frühoperation  vorschlagen,  auch  mit  annähernder  Sicherheit  ein  dauerndes 
Freibleiben  von  Beschwerden  nach  der  Operation  zusichern  zu  können  — 
und  das  ist  nun  ein  Punkt,  welcher  eine  eingehende  Betrachtung  erfordert. 

Naunyn  stellte  die  Frage^):  Garantirt  die  Operation  bleibende 
Heilung,  bezw.  schafft  sie  die  Beschwerden  sicher  dauernd  fort? 
—  und  fügt  hinzu,  dass  nach  seiner  Erfahrung  Recidive  häufiger  seien, 
als  gewöhnlich  geschätzt  würde. 

Zur  Beantwortung  dieser  wichtigen  Frage  ist  zunächst  zu  untersuchen, 
besteht  die  Möglichkeit,  dass  nach  Entfernung  der  Gallensteine  sich  später 
von  Neuem  solche  bilden?  —  ist  die  Entstehung  der  Concremente  in  den 
Gallenwegen  ein  einmaliger  Vorgang,  oder  kann  er  sich  wiederholen?  — 
kommen  „echte  Recidive"  nach  der  Operation  vor?  Eine  Anzahl 
von  Chirurgen  bestreitet  es  und  nimmt  an,  dass  sich  nach  einmaliger 
Entleerung  der  Concremente  keine  neuen  bilden  können.  Freilich  geben 
auch  sie  zu,  dass  nach  Gallcnsteinoperationen  gelegentlich  wieder  Steine  zu 
Tage  treten  —  sie  halten  diese  aber  in  allen  Fällen  für  zurückgelassene 
Steine  und  bezeichnen  sie  als  „unechte  Recidive". 

Kehr  hält  echte  Recidive  für  möglich,  versichert  jedoch  wie  Riedel, 
Löbker  und  Czerny,  solche  nicht  gesehen  zu  haben.  Sie  nehmen  an, 
dass  erneute  Koliken  mit  Steinabgang  immer  auf  zurückgelassenen 
Steinen  beruhen. 

Schott  2)  hat  kürzlich  über  die  Dauerheilungen  nach  Gallenstein- 
operationen der  Heidelberger  Klinik  berichtet.    Bei  180  in  der  Zeit 
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von  1889  bis  1900  incl.  operirten  Fällen  kamen  21  mal  nachträglich  wieder 
Gallensteine  zu  Tage  (7 mal  bei  erneuter  Operation,  Uraal  spontan  im  Stuhl- 
gang). Diese  21  Recidivfälle  werden  aber  vom  Verfasser  sämmtlioh  als 
„unechte"  bezeichnet,  ein  echtes  Recidiv  —  Neubildung  von  Steinen  — 
ist  nach  seiner  Angabe  nicht  vorgekommen.  Ziemlich  häufig  waren  die 
„Schmerzrecidive":  18mal  wieder  typische  Koliken  mit  Icterus,  31mal 
Schmerzanfälle  ohne  Icterus,  18 mal  nicht  charakteristische  Schmerzanfälle. 
Bei  95  der  Patienten  trat  verrauthlich  eine  Dauerheilung  ein.  Die  Zahl 
der  Patienten,  welche  nachträglich  noch  Beschwerden  haben,  ist  also  keine 
unbeträchtliche. 

W.  Andrews!)  giebt  zu,  dass  erneute  Beschwerden  nach  Gallenstein- 
operationen nicht  selten  seien,  er  habe  derartige  Fälle  fast  von  jedem 
Chirurgen  gesehen.  Jedoch  meint  ei-,  dass  unter  seinen  Fällen  kein  einziger 
sicherer  Fall  von  Steinueubildung  sei.  Dagegen  würden  Steinbeschwerden 
vorgetäuscht  durch  Uebersehen  von  Steinen,  durch  Verwachsungen,  durch 
Carcinom  oder  durch  Erkrankung  benachbarter  Organe.  Er  schliesst  damit: 
es  wäre  unrichtig,  vom  Chirurgen  mehr  zu  verlangen  als  eine  Majorität 
von  Heilungen. 

Stölzl)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Bedingungen  zur  Steinbildung  bei 
demselben  Individuum  sich  wiederholen  können.  Dagegen  meint  Petersen 3), 
dass  sich  der  steinbildende  Process  nur  einmal  im  Leben  abspielt  —  er 
habe  nur  1  echtes  Recidiv  beobachtet. 

Nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  kommen  für  die  Gallenstein- 
bildung, wie  oben  erwähnt,  einmal  locale  Ursachen  in  Betracht: 
1.  Stauung  der  Galle  durch  temporäre  oder  dauernde  Behinderung  des 
regelmässigen  Abflusses,  und  2.  der  Katarrh  der  Gallenwege,  welcher 
durch  bacterielle  Infection  vom  Darme  aus  erregt  wird.  Es  spricht  aber 
sehr  Vieles  dafür,  dass  zu  diesen  localen  Ursachen  noch  ein  drittes  Moment 
allgemeiner  Natur  hinzukommen  muss,  damit  unter  den  localen  Bedin- 
gungen 1  u.  2  sich  Steine  aus  der  Galle  ablagern.  Ueber  dieses  letzte 
Moment  wissen  wir  zur  Zeit  noch  Nichts,  und  wir  sind  daher  auch  nicht 
in  der  Lage,  die  angenommene  steinbildende  Diathese  zu  bekämpfen, 
wenn  sie  nach  Entfernung  der  Bedingungen  1  u.  2  weiter  fortbesteht. 

Bei  denjenigen  Operationsmethoden,  welche  die  Blase  erhalten 
(Cystostomie),  können  wir  die  Bedingungen  1  und  2  nicht  völlig  aus- 
schalten. In  der  Regel  bleiben  Verwachsungen  zurück.  Wenn  längere 
Zeit  drainirt  wurde  -  und  das  ist  meist  nöthig,  um  die  entzündete  Schleim- 
haut abheilen  zu  lassen  —  sind  stets  Verwachsungen  mit  der  vorderen 


1)  Ann.  of  Suvgery.   1902.  II.  157. 

2)  Natuvf.-Vers.  1902  Karlsbad.  Ref.  Centralbl.  f.  Cbir    1902  48 

3)  Beitr.  z.  klin.  Chir.   Bd.  23.   S.  705. 
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Bauchwand,  meist  auch  mit  den  benachbarten  Serosaflächen  zu  erwarten. 
Das  lehren  die  Befunde  bei  Naohoperationcn,  sowie  die  von  allen  Chirurgen 
zugegebenen  „Verwachsungsbeschwerden",  die  in  manchen  Fällen  auch  nach 
ganz  glatten  Operationen  sich  zeigen,  üurch  die  Adhäsionen  der  Gallen- 
blase mit  der  Bauchwand  oder  den  umgebenden  Eingeweiden  ist  sicher  die 
Gelegenheit  zur  Gallenstauung  gegeben,  somit  eine  der  Bedingungen  zur 
Steinbildung  erfüllt.  Die  andere  Bedingung:  Katarrh  der  Schleimhaut  und 
Infection  können  wir  nicht  fernhalten,  die  „Möglichkeit"  dazu  liegt 
jedenfalls  vor.  AVir  können  auch  keineswegs  sicher  sein,  dass  die  in  Folge 
der  Cholelithiasis  krankhaft  veränderte  Schleimhaut  nach  Entfernung  der 
Steine  und  temporärer  Drainage  jedesmal  völlig  ausheilt. 

Kehr  theilt  in  einer  seiner  Publicationen  über  Gallensteinoperationen 
Beobachtungen  mit,  die  den  Werth  eines  Experimentes  haben^). 
Bei  12  Oystostomirten  hatte  er  Klagen  gehört  über  Nachbeschwerden, 
Magendrücken  und  Koliken.  Er  fand  bei  der  Untersuchung  die  Gallenblasen- 
gegend schmerzhaft,  die  Narbe  vorgewölbt  und  leicht  geröthet  (also 
Zeichen  von  Cholecystitis)  —  bei  5  derselben  punktirte  er  mit  einer  feinen 
Nadel  und  erhielt  trübe  Galle,  welche  stets  das  Bacterium  coli  ent- 
hielt. —  Bei  diesen  Kranken  waren  also  zweifellos  die  Bedingungen  für 
das  Neuentstehen  von  Gallensteinen  vorlianden,  sodass  die  „Möglichkeit", 
ja  sogar  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  dafür  zugegeben  werden  muss. 

Ferner  sind  Fälle  beobachtet,  in  welchen  Seidenfäden  von  Nähten 
oder  Unterbindungen,  oder  Gazefäden  von  den  Tupfern  oder  Tampons  in 
der  Blase  liegen  blieben,  und  den  Kern  für  neue  Steinbildung  abgaben 
(Kehr,  Homans,  v.  Hansemann).  Diese  Vorkommnisse  beweisen  jeden- 
falls, dass  bei  den  betreffenden  Individuen  die  Neigung  zu  weiterer  Stein- 
bildung fortbestand.  —  Wenn  sich  nun  diese  Quelle  für  Recidive  (zurück- 
gelassene Fäden)  auch  einschränken  lässt  durch  Anwendung  resorbirbaren 
Materiales,  oder  durch  Langlassen  der  Fäden  behufs  nachträglicher  Entfernung 
(Kehr),  so  können  doch  kleine  Blut-  oder  Schleimklümpchen,  welche  trotz 
Drainage  und  Spülung  zurückbleiben,  gelegentlich  eimnal  die  Rolle  des 
Kernes  für  neue  Steinbildung  übernehmen.  Natürlich  sind  das  sehr  seltene 
Vorkommnisse,  aber  ganz  eliminiren  können  wir  sie  nicht. 

Nach  diesen  theoretischen  Erwägungen  und  nach  praktischen  Er- 
fahrungen bin  ich  der  Ansicht,  dass  in  den  Fällen,  wo  die  Gallenblase  er- 
halten wird,  ein  echtes  Recidiv,  d.  h.  die  erneute  Bildung  von  Steinen  nicht 
ausgeschlossen  werden  kann,  weil  die  localcn  Verhältnisse,  die  zur  Stein- 
bildung führen,  wieder  eintreten  können.  Ich  selbst  habe  echte  Recidive 
nach  der  Cystostomie  gesehen  (s.  w.  u.  Cap.  4)  und  bin  in  Folge  dessen 
allmählich  immer  mehr  zur  Entfernung  der  Gallenblase  übergegangen. 


1)  i^tingcnb.  Ari'li.  Bd.  (II,  ,S.  47;!. 
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Durch  die  Cystectomic  beseitigen  wir  die  Hauptbildungsstätte  der 
Concremente,  und  v^erringei-n  dadurch  die  Gefahr  der  Neuformirung  von 
Steinen  um  ein  Beträchtliches.  Es  bleibt  hier  nur  die  sehr  viel  seltenere  Mög- 
lichkeit der  intrahepatischen  Steinbildung.  Die  Galle  fliesst  bekanntlich 
nicht  contiiiuirlich,  sondern  periodisch  in  den  Darm  ab.  Wenn  das  normale 
Reservoir,  die  Gallenblase,  fortgenoraraen  ist,  so  besteht  jedenfalls  die 
Möglichkeit,  dass  nun  die  in  den  Gallengängen  sich  periodisch  ansammelnde 
Galle  Niederschläge  steinbildender  Substanzen  ausfallen  lässt  —  solange  die 
dritte  Bedingung,  die  noch  unbekannte  steinbildende  Diathese  oder 
Disposition  weiter  besteht.  Beer^)  hat  250  Lebern  auf  Concremente  in  den 
Lebergallengängen  untersucht  —  in  6  Fällen  von  Choledochusverschluss  durch 
Steine,  meist  mit  Cholangitis  verbunden,  fand  er  intrahepatische  Concre- 
noente.  In  4  Fällen  von  Tumorverschluss  des  Choledochus,  die  ebenfalls 
Cholangitis  aufwiesen,  fehlten  intrahepatische  Steine.  Er  schliesst  daraus 
mit  vollem  Recht,  dass  zur  Steinbildung  ausser  der  Stauung  der  Galle  und 
Entzündung  der  Gallenwege  noch  ein  drittes,  uns  zur  Zeit  noch  unbekanntes 
Moment  (Diathese,  Disposition)  hinzutreten  rauss.  Weitere  Beispiele  intra- 
hepatischer Steinbildung  finden  sich  bei  Courvoisier,  Naunyn  u.  A.  — 
Der  Vorgang  ist  also  nicht  abnorm  selten.  Nun  ist  eingeworfen  worden: 
Die  Steine  bilden  sich  in  den  Lebergallengängen  eben  nur.  wenn  Chole- 
dochussteinc  den  Reiz  unterhalten  und  Katarrh  der  Gallenwege  erzeugen; 
werden  die  Steine  entfernt  und  der  Hepaticus  drainirt  (Kehr),  so  erlischt 
die  Bedingung  zur  Steinbildung.  Leider  muss  ich  weiter  unten  einen  Fall 
anführen,  wo  trotz  zweimaliger,  wochenlang  andauernder  Cholcdochus- 
drainage  mit  Spülung  etc.  doch  immer  wieder  kleine  Concrementklürapchen 
sich  bildeten,  und  auch  post  mortem  noch  solche  in  der  Leber  gefunden 
wurden.  Durch  die  Cystectomie  mit  Drainage  der  Gallengänge  wird  nach 
meiner  Ansicht  die  Recidivgefahr  beträchtlich  vermindert  —  ob  sie  absolut 
beseitigt  wird,  das  muss  die  Zukunft  lehren. 

Wir  können  durch  chirurgische  Maassnahmen  die  Gallen- 
stauung beseitigen,  die  irritirenden  Concremente  entfernen,  die 
Entzündung  durch  Drainage  und  Spülungen  bekämpfen,  aber 
das  dritte  Moment  für  die  Steinbildung,  die  chemische  Alte- 
ration der  Gallenzusammensetzung,  welche  zum  Niederschlag 
der  steinbildenden  Substanzen  führt  —  die  können  wir  vor  der 
Hand  nicht  beseitigen,  weil  wir  die  Stoff v^^echselbedingungen 
noch  nicht  kennen,  welche  die  abnorme  Mischung  der  Galle 
herbeiführen,  und  keine  Mittel  haben,  derselben  entgegen- 
zuarbeiten. 

So  segensreich  die  Erfolge  der  Chirurgie  gegen  die  Chole- 
])  Intrahepatiscbc  Cholelithiasis.  Langenb.  vVrcli.  Bd.  74,  S.  115. 
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lithiatiis  auch  sind,  das  grösste  Verdienst  um  die  Bekämpfung 
dieses  Leidens  wird  sich  der  erwerben,  welcher  uns  Jehrt,  auf 
welche  AVeise  die  Neigung  zur  Concreraentbildung  aus  der  Galle 
zu  beseitigen  ist.  — 

Ich  bin  also  der  Ansicht,  dass  echte  Recidive,  wenn  auch  selten,  doch 
möglich  sind,  und  werde  meine  persönlichen  Erfahrungen  darüber  weiter 
unten  raittheilen.    (Oap.  4.) 

AVenngleich  eine  Anzahl  erfahrener  Chirurgen  das  Vorkommen  „echter 
Recidive"  leugnet,  so  geben  doch  Alle  zu,  dass  Beschwerden  in  einer 
gewissen  Anzahl  von  Fällen  nach  Gallensteinoperationen  zurückbleiben, 
welche  einmal  durch  unbeabsichtigtes  Zurücklassen  von  Steinen,  und 
in  zweiter  Linie  durch  Adhäsionen  erklärt  werden. 

Es  ist  sicher,  dass  das  Uel) ersehen  von  Steinen   bei  der  Operation 
möglich  ist,    besonders   bei   stark   entzündeter  Gallenblase   können  Oon- 
cremente  in  Nischen  und  Buchten   der  geschwollenen  Schleimhaut  liegen 
bleiben,  ferner  können  sie  in  Geschwüren  der  Wand  sich  verbergen.  Kleine 
Steinchen  fangen  sich  in  den  spiraligcn  Falten  des  Cysticus  und  sind  oft 
nicht  fühlbar.   Diese  Fehlerquellen  werden  durch  die  Entfernung  der  Gallen- 
blase und  Schlitzung  des  Cysticus  vermieden.    Die  Absuchung  des  Chole- 
dochus  und  Hepatieus  kann  unter  Umständen  eine  sehr  schwierige  Arbeit 
sein,  so  dass  das  üebersehen  kleiner  Concremente  erklärlich  ist.  —  Bei 
allen  Autoren,  welche  über  grössere  Erfahrung  auf  dem  Gebiete  verfügen, 
finden  sich  Angaben  darüber.  Kehr^)  berichtet,  19mal  Steine  bei  491  Ope- 
rationen unbeabsichtigt  zurückgelassen  zu  haben.  In  den  Veröffentlichungen  der 
Heidelberger  Klinik  finden  sich  verschiedene  Fälle,  auch  ich  habe  solche 
zu  verzeichnen,  worüber  Näheres  weiter  unten  bei  der  Besprechung  meiner 
Fälle  anzuführen  ist.  Es  ist  also  eine  nicht  zu  bestreitende  Thatsache,  dass 
es  auch  sehr  erfahrenen  Operateuren  nicht  immer  gelingt,   alle  Steine  zu 
entfernen,  dass  vielmehr  Nachoperationen  dazu  nöthig  werden  können.  Man 
kann  nun  zwar  hoffen,  dass  mit  der  Zunahme   der  Erfahrung   und  der 
weiteren  Ausbildung  der  Operationsmethoden,  ganz  besonders  in  der  Richtung 
der  genauen  Untersuchung  der  Gänge,  welche  den  wichtigsten  Thcil  der 
Operation  darstellt,  das  Ueberselien  von  Steinen  seltener  werden  wird.  Für 
den  Einzelnen  ist  dies  wohl  jedenfalls  anzunehmen  —  aber  die  Gallen- 
blasenchirurgie ist  doch  nun  einmal  kein  Monopol,  sondern  sie  soll  von 
allen  Chirurgen  ausgeübt  werden,  und  da  kein  Meister  vom  Himmel  fällt, 
und  da  manche  Fälle  so  schwierig  liegen,  dass  auch  der  Geübte  daran 
scheitert,  so  mu.ss  zugegeben  werden:    Üebersehen  von  Steinen  kann 
vorkommen,   und   zum   Fortbestehen   von  Beschwerden  Anlass 
geben.    Die  Unterscheidung,  ob  ein  Stein  „zurückgelassen"  oder  „neu  ent- 

1)  Ijangonb.  Archiv.   Bd.  61.   II.  If, 
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standen"  sei,  ist  dabei  zuweilen  sehr  schwer  zu  treffen.  Nach  den  er- 
wähnten Erfahrungen  von  Plomans,  Kehr,  v.  Hansemann  können  innerhalb 
von  7  Monaten  bis  1  Jahr  8  Monate  Steine  neugebildet  werden;  der  grösste 
von  Homans  abgebildete  Stein  war  ly.,  engl.  Zoll  lang,  ^/g  engl-  Zoll 
breit,  also  durchaus  nicht  unbeträchtlich. 

Eine  häufigere  und  allerseits  zugegebene  Quelle  nachträglicher  Be- 
schwerden der  Gallenblasenoperirten  sind  die  Adhäsionen,  welche  sich  im 
Operationsterrain  zwischen  den  Serosaflächen   bilden.    Wir  wissen  nun,  je 
aseptischer  wir  vorgehen  und  je  weniger  wir  die  Serosa  reizen,  desto  ge- 
ringer fallen  die  Operationsadhäsionen  aus;  schnelles  und  schonendes  Ope- 
riren reizt  die  Serosaflächen  weniger  als  langsames  oder  brüskes  Vorgehen. 
Die  Meinungen  darüber,  ob  feuchtes  oder  trockenes,  aseptisches  Verfahren 
besser  ist,  sind  noch  getheiit.    v.  Mikulicz,  gab  auf  dem  Chirur.  Congr. 
1904  der  feuchten  Asepsis  den  Vorzug,   und  auch  mir  scheinen  feuchte 
Compressen  wenigei-  die  Serosa  zu  reizen,  als  trockene.     Da  wir  bei 
Gallensteinoperationen  stets  mit  der  Möglichkeit  rechnen  müssen,   dass  der 
Inhalt  der  Gallenblase  inficirt  ist  —  auch  klare  Galle  kann  Streptokokken 
enthalten  —  so  ist  eine  sorgfältige  Abstopfung  des  ganzen  Terrains  mit 
Gaze,   sowie  gründliches  Auswischen,   feucht  oder  trocken,  unerlässlich. 
Ferner  kann  man  die  tiefen  Gallengänge  in  der  Regel  ohne  ein  kräftiges 
Beiseitehalten  der  Eingeweide  sich  nicht  zugänglich  machen  — ;   alle  diese 
Maassnahmen  können  ohne  Reizung  der  Serosa  gar  nicht  abgehen,  und 
führen  Adhäsionen  herbei.   Sehr  oft  finden  wir  schon  dichte  Verwachsungen 
vor,  die  bei  der  Operation  gelöst  werden,  aber  bei  der  Heilung  wieder  zu- 
sammenwachsen.   Auch  die  so  oft  nöthige  Tamponade  und  Drainage  ist 
eine  Ursache  für  Serosaverklebungen.    Die  Eigenthümlichkeit  des  Bauch- 
felles, schnelle  Verlöthungen  einzugehen  ist  ja  der  Hauptfactor  für  das  Ge- 
lingen  der   meisten   ßauchoperationen.    Die  postoperativen  Verklebungen 
lösen  sich   bei  reizlosem  Zustande  des  Operationsgebietes  später  in  der 
Regel.    In  der  Lebergegend  machen  sie  wohl  darum  mehr  Beschwerden, 
als  zwischen  den  beweglichen  Därmen,  weil  die  Pylorusgegend,  das  Duo- 
denum oder  das  Colon   an   die  unbewegliche,  massige  Leber  angeheftet 
werden,    so  dass    sie  in  ihren   physiologischen    Contractionen  gehemmt 
und  die  letzteren  schmerzhaft  empfunden  werden,  wenn  sie  etwas  stürmi- 
scher als  gewöhnlich  erfolgen.    So  werden  sie  für  manche  Patienten  eine 
Quelle  der  Beunruhigung,  nicht  durch  die  absolute  Grösse  der  Beschwerden, 
welche  in  den  mir  bekannten  Fällen  niemals  die  der  früheren  Gallenstein- 
schmerzen erreichte,  aber  weil  sie  bei  den  Kranken  die  Furcht  wach  er- 
halten, sie  seien  nicht  ganz  geheilt.    Man  ist  gegen  solche  Verwachsungs- 
beschwerden, die  nicht  von  voraufgegangenen  Operationen,   sondern  von 
Cholecystitiden  herrührten,  auch  operativ  vorgegangen  (Riedel  u.  A.).  Bei 
strangförmigcn  Verwachsungen  kann  die  Durchtrennung  und  üebernähung 
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mit  gesunder  Serosa  Nutzen  bringen ;  weit  misslicher  ist  es,  bei  den  flächen- 
fürmigcn,  breiten  Verklebiingen,  weil  wir  deren  Wiederverwachsung  nicht 
iiindern  können.  Es  wäre  sclir  nütziicii,  wenn  wir  ein  Mittel  dazu  besässen; 
ich  habe  Zwischenlegen  glatten  Lister'scheii  Silkprotectivs  (im  Dampf 
sterilisirt),  sowie  Aufgiessen  sterilen  verflüssigten  Paraffines  versucht,  jedoch 
oline  entscheidenden  Erfolg. 

Fasse  ich  diese  A us fii liru ngcn  zusammen,  so  ist  die  Ent- 
stehung von  Steinrecidiven,  d.  h.  Neubildung  von  Concrementen 
in  den  bei  der  Operation  völlig  entleerten  Gallenwegen  möglich, 
wenn  auch  nacli  den  bisherigen  Erfahrungen  selten  —  wobei  wir 
jedoch  nicht  vergessen  dürfen,  dass  erst  seit  etwa  12  Jahren  die 
Gallensteinoperationen  häufig  geworden  sind,  sodass  viele  der 
Uperirten  noch  nicht  sehr  lange  nachbeobachtet  sind.  — 
Das  Uebersehen  und  Zurücklassen  von  Steinen  ist  auch  bei 
grösster  Sorgfalt  und  reicher  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  nicht 
immer -zu  vermeiden.  Ferner  können  in  manchen  Fällen  Nach- 
beschwerden durch  Adhäsionen  der  Gallenblase  oder  der  Leber 
mit  den  Nachbarorganen  zurückbleiben. 

Nach  diesen  unbestreitbaren  Sätzen  kann  ich  die  Naunyn'sche  Frage, 
„ob  die  Operation  bleibende  Heilung  und  dauernde  Beschwerdefreiheit  garan- 
tirt",  nicht  mit  einem  einfachen  „ja"  beantworten,  und  aus  den  Mittheilungen 
anderer  Operateure  (Riedel,  Kehr,  Loebker,  Czerny,  Rehn)  kann 
ich  auch  nicht  annehmen,  dass  Andere  es  können.  —  Die  Patienten, 
welche  übrigens  jetzt  auch  schon  jene  Frage  zu  stellen  pflegen,  machen 
natürlich  nicht  jene  subtilen  Unterschiede  von  „echten"  und  „unechten" 
Recidiven  oder  „Verwachsungsbesch werden",  sondern  verstehen  unter  Heilung 
Freisein  von  Beschwerden. 

Wenn  wir  Chirurgen  diese  Punkte  offen  aussprechen,  so  schaden  wir 
der  Entwickelung  der  Gallensteinchirurgic  nicht,  denn  deren  Leistungen 
sprechen  für  sich  selbst.  —  üebrigens  hat  ja  dieser  Zweig  der  Chirurgie 
keinen  Selbstzweck,  sondern  hat  nur  die  Aufgabe  möglichst  vielen  Kranken 
zu  helfen.  Es  ist  nur  nützlich  für  die  Kranken,  wie  für  die  AVissenschaft, 
wenn  wir  unsere  Grenzen  klar  erkennen  und  bezeichnen. 

Für  mich  geht  daraus  hervor,  bei  massigen  Beschwerden,  seltenen  oder 
leichten  Anfällen  ohne  stärkere  Entzündungserscheinungen  —  also  bei  der 
sogenannten  einfachen  oder  regulären  Cholel ithiasis,  welche  durch 
die  Mittel  der  inneren  Medicin,  Diät,  Lebensweise,  FSrunnencuren  etc.  in 
Schranken  gehalten,  und  entweder  geheilt  oder  wenigstens  „latent"  ge- 
macht werden  können,  mit  der  Operation  zurückhaltend  zu  sein,  jedenfalls 
nicht  darauf  zu  dringen. 

Die  Sachlage  ändert  sich,  sobald  heftige  sich  wiederholende  Entzün- 
dungen auftreten;   wenn  dauernde  Schmerzen,   mit  oder  ohne  Schwellung 

Klii-tc,  ('tiirnr;;i(!  dnr  (inlloiiwogc  iiml  dor  Lclii'r.  .> 
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der  Gallenblase  entstehen,  weiche  anzeigen,  dass  dieselbe  mit  der  Krankheit 
nicht  fertig  wird,  dass  vielmehr  Eiterung  oder  ulcerative  Processc  im  Gange  sind; 
ganz  besonders  aber,  sobald  Zeichen  von  chronischer  Entzündung  in  Folge 
von  Oholedochussteinen  zu  linden  sind  —  dann  besteht  eine  mehr  oder 
weniger  directe  Gefahr  für'  das  Leben.  Dieselbe  ist  oft  noch  keine  un- 
mittelbare, ja  die  Natur  kann  auch  da  noch  zuweilen  Grosses  leisten. 
Der  Verlauf  isi  aber  nicht  zu  berechnen,  und  wir  haben  ausser  der 
Operation  kein  sicheres  Mittel,  den  Gang  des  Leidens  zu  regeln  oder  auf- 
zuhalten und  die  drohenden  Gefahren  abzuwenden.  Diese  Gruppe  von 
Fällen  ist  ohne  Zweifel  das  Gebiet  der  Chirurgie,  und  die 
Operation  ist  mit  Entschiedenheit  anzurathen. 

Hier  kommt  die  Frage  nach  der  Möglichkeit  der  Recidive  oder  der 
Nachbeschwerden  gar  nicht  in  Betracht,  es  handelt  sich  in  erster  Linie  um 
die  Abwendung  drohender  Gefahren.  Ist  das  erreicht,  so  kann  und  muss 
der. Patient,  wenn  es  nicht  anders  geht,  auch  einige  Nachbeschwerden  in 
den  Kauf  nehmen  —  womit  natürlich  nicht  gesagt  sein  soll,  dass  wir  nicht 
alle  Mittel  aufbieten  sollen,  um  Recidive  und  Nachbeschwerden  nach  Mög- 
lichkeit zu  verhindern.  Haben  wir  einen  Patienten,  der  an  eitriger  Chole- 
cystitis oder  an  Choledochussteinen  und  infectiöser  Entzündung  litt,  mit 
Erfolg  operirt,  so  ist  er  von  schwerem  Siechthum  und  Lebensgefahr  befreit: 
was  nachkommt  ist  eine  spätere  Sorge.  Im  üebrigen  erreichen  die  Nach- 
beschwerden fast  nie  auch  nur  annähernd  den  Grad  der  vorher  durch  die 
Steine  hervorgerufenen  Schmerzen.  Das  geben  die  Patienten,  auch  wenn 
sie  sehr  lebhaft  über  lästige  Empfindungen  nach  der  Heilung  klagen, 
selbst  zu. 

Die  Chirurgie  kann  in  den  Fällen  von  irregulärer  Cholelithiasis  und 
ihren  Folgen  Erfreuliches  leisten,  freilich  bestehen  hier  wie  überall  gewisse 
Grenzen,  über  die  wir  nicht  hinaus  können.  Wenn  wir  auch  nicht  für  alle 
Patienten  absolutes  Freisein  von  Beschwerden  garantiren  können,  so  wird 
die  überwiegende  Mehrzahl  der  Patienten  doch  wieder  lebensfreudig  und 
arbeitsfähig,  wenn  sie  von  einer  kranken  Gallenblase  befreit  ist  —  und  das 
ist  schon  recht  viel,  wenn  wir  z.  B.  an  die  Resultate  der  Krebsoporationcn 
denken. 

Als  absolute  Indicationen  zur  Operation  sind  anzusehen: 

Die  acute  infectiöse  Cholecystitis,  welche  auch  im  acuten  Stadium 
den  Eingrifl'  erfordert. 

Die  recidivirendc  Cholecystitis,  wenn  die  Anfälle  sich  häufen  und 
auch  in  der  Zwischenzeit  die  Gallenblase  schmerzhaft  bleibt  (Cholecystitis 
chronica  ulcerosa). 

Das  chronische  Empyem  der  Gallenblase. 

Der  chronische  Stein verschl uss  des  Choledochus  mit  und  ohne 
Entzündungen;  wenn  letztere  bestehen,  ist  die  Indication  noch  dringender. 
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Dass  bei  citrigen  Processen  in  der  Umgebung  der  Gallenblase 
(Pericholecystitis  puriilenla)  sowie  in  der  Leber  nur  die  Operation  in 
Frage  kommen  kann,  ist  wohl  unbestritten. 

Relative  Indication  ist: 

Hydrops  der  Gallenblase.  —  Dieser  Zustand  kann  mit  sehr  geringen 
Symptomen  verbunden  sein,  dann  kann  man  abwarten.  Macht  er  aber 
Beschwerden,  treten  entzündliche  Reizungen  ein,  dann  rathe  ich  zur 
Operation. 

Bei  der  chronischen  recidivirenden  Gholeli thiasis  ohne  erlieb- 
liche Entzündungserscheinuugen  und  mit  längeren,  ganz  freien  Intervallen 
sollte  man  bei  der  geeigneten  internen  Behandlung  zunächst  abwarten. 
Bleiben  die  Mittel  der  letzteren  nutzlos  und  ist  die  Geduld  des  Kranken  er- 
schöpft, dann  ist  die- Operation  jedenfalls  berechtigt,  und  zwar  um  so  eher, 
je  weniger  der  Patient  in  der  Lage  ist,  sich  zu  schonen  und  zu  pflegen. 
Menschen,  welche  für  ihren  Lebensunterhalt  körperlich  schwer  arbeiten 
müssen,  werden  eher  zu  der  ultima  ratio  greifen,  als  solche  der  besser 
situirten  Klassen.  Das  Wesentliche  scheint  mir  zu  sein:  Bei  den 
schweren  und  gefährlichen  Fällen  von  Cholelithiasis  bald  eiitzugreifen,  hier 
giebt  es  kein  „zu  früh",  wohl  aber  ein  „zu  spät",  welches  viel  schlimmer 
ist.  Der  Eingriff  ist  in  diesen  Fällen  möglichst  radical  zu  gestalten: 
Entfernung  des  kranken  Organes  mit  Drainage  der  Gallenwege. 

Ehe  ich  diese  allgemeinen  Betrachtungen  schliesse  und  zur  zusammen- 
fassenden Besprechung  meiner  Gasuistik  übergehe,  scheint  es  mir  nützlich, 
noch  die  übrigen,  von  Naunyn^)  gestellten  Fragen  zu  beantworten. 

Was  die  Bedeutung  der  fühlbaren  Gallenblase  angeht,  so  ist  eine 
deutlich  palpable  und  sichtbare  Blase  immer  das  Zeichen,  dass  eine 
Retention  von  Inhalt  in  derselben  vorliegt  in  Folge  eines  Hindernisses  im 
Cysticus,  meist  herrührend  von  Steinen,  seltener  von  entzündlicher 
Schwellung  oder  von  Äbknickung  durch  Adhäsionen. 

Eine  schlaffgefüllte  Gallenblase  fühlt  man  nicht,  auch  wenn  sie  den 
Leberrand  überragt;  erst  wenn  der  Innendruck  in  der  Blase  durch  Stauung 
oder  Entzündung  steigt,  wird  das  Organ  als  harte  Prominenz  fühlbar  und 
oft  auch  sichtbar.  Eine  derartig  überdehnte  Gallenblase  kann  durch  Nach- 
lass  der  Entzündung  oder  Stauung  für  die  palpirendc  Hand  verschwinden. 
Steigert  sich  die  pralle  Füllung  unter  Schmerzen,  dann  besteht  die  Gefahr 
der  Perforation,  und  ich  rathe  dann  auch  während  der  Entzündung  zur 
Operatioji. 

Bleibt  die  Gallenblase  auch  zwischen  den  Anfällen  fühlbar  und  druck- 
empfindlich, oder  bleibt  die  Gegend  derselben  andauernd  druckschmerzhaft, 
obwohl   die   Blase   nicht  deutlich    fühlbar   ist,   so  halte  ich  das  für  ein 

1)  Grcnz-Gcb.  IV.  II.  1, 

'2  * 


20 


Capitel  I.  —  [lulicalioiieii  zur  (JpcraUon. 


Zeichen,  class  in  der  Gallenblase  etwas  vorgeht,  was  sie  allein  nicht  über- 
winden kann  —  was  vielmehr  die  Operation  indicirt. 

Auf  fühlbare  Vergrösserung  der  Leber  lege  ich  nur  dann  Werth, 
wenn  die  \^orgeschiohte,  sowie  das  Bestehen  von  remittirendem  Fieber  mit 
Frösten  und  septischem  Allgenieinzustand,  oder  das  Vorhandenseih  einer 
allgemeinen  Druckerapfindlichkeit  der  Leber  eine  Eiterung  oder  Entzündung 
(Cholangioitis)  in  derselben  annehmen  lässt.  Die  partielle  Vergrösserung 
oder  vielmehr  das  Ausziehen  des  rechten  Lcberlappens,  welches  durch  An- 
wachsen der  Gallenblase  entsteht,  hat  keine  besondere  Bedeutung. 

Fieber  ist  bei  Gallenblasenerkrankungen,  wie  bei  den  Erkrankungen 
anderer  ßauchorgane  ein  schwankendes  Symptom;  es  kann  fehlen  bei  sehr 
schweren  AfTectionen,  und  umgekehrt  können  leichtere  Cholecystitiden  mit 
hohem  Fieber  einsetzen.  Ist  hohes,  oder  remittirendes  Fieber  mit  zeit- 
weiligen Frösten  bei  Anzeichen  von  Choledochusverschluss  vorhanden,  so 
erregt  es  den  Verdacht  beginnender  Cholangioitis. 

"Was  das  höhere  Alter  anbelangt,  so  ist  dasselbe,  wenn  es  mit  den 
entsprechenden  Altcrsveränderungen  (Arteriosklerose,  Neigung  zu  Bronchitis) 
verbunden  ist,  für  mich  eine  sehr  zur  Zurückhaltung  mahnende  Complication. 
Jenseit  des  70.  Jahres  werden  eingreifende,  nur  mit  längerer  Narkose  auszu- 
führende Operationen  (Choledochotomie)  schlecht  vertragen  (besonders  von 
fettleibigen  Personen!);  wenn  eine  Indicatio  Vitalis  vorliegt,  muss  man 
nach  Möglichkeit  die  einfacheren  Methoden  wählen  (Cystostomie  statt  der 
Cystectoraie). 

Ueber  die  Frage  „wann,  wie  bald  operirt  werden  soll",  glaube 
ich  mich  folgenderraaassen  äussern  zu  sollen:  Bei  den  unter  relativen 
Indicationen  angeführten  Zuständen  kommt  die  Operation  in  Frage, 
sobald  trotz  andauernder  und  gut  durchgeführter  interner  Behandlung  die 
Symptome  immer  von  Neuem  erscheinen,  und  dem  Patienten  Beruf  und 
Lebensgenuss  beeinträchtigen. 

Bei  der  acuten  eitrigen  Cholecystitis  halte  ich  alsbaldige  Operation, 
also  auch  im  Anfall  für  geboten.  Die  Affection  kann  zwar  wieder  zurück- 
gehen (ef.  die  Fälle  von  Naunyn),  die  Heilung  pflegt  aber  keine  dauernde 
zu  sein,  neue  Anfälle  treten  in  der  Regel  ein.  Die  acuten  Gefahren  im 
Anfall  (Perforation,  Peritonitis)  sind  nicht  unbeträchtlich,  und  wenn  einmal 
eingetreten,  oft  auch  durch  Operation  nicht  mehr  zu  beseitigen. 

Beim  chronischen  Empyem  und  bei  der  chronischen,  reoidivircn- 
den  Cholecystitis  ist  die  Vornahme  der  Operation  angezeigt,  aber  zeitlich 
nicht  so  dringend,  wie  im  vorigen  Falle. 

Bei  Choledochusverschluss  warte  ich  bis  zwei  Monate  ab,  ist  dann 
keine  Besserung  eingetreten,  so  rathe  ich  zur  Operation,  weil  die  Chancen 
derselben  bei  weiterem  Abwarten  schlechter  werden.  Ich  habe  bereits 
40  Tage  nach  dem  Beginn  des  Choledochussteinverschlusses  Eiter  im  ge- 
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meinscimcn  Gliilloiiganyo  gcrundcii  (Fall  Ho.  1.  166).  Dabei  bestand  nie- 
mals Fieber,  mir  viel  Sclimei-z.  In  diesem  Falle  war  also  der  Zeitraum 
des  Abwartens  bereits  etwas  zu  lang,  jedoch  kam  die  Operation  noch  zur 
rechten  Zeit.  Wenn  Fröste,  zeitweiliges  oder  dauerndes  Fieber  dabei  ist, 
so  ist  mit  der  Operation  nicht  zu  zögern. 

Bei  eitriger  Cholangioitis  ist  die  Incision  und  Drainage  der  Gallon- 
gänge dringend,  wenn  überhaupt  der  Zustand  des  Patienten  noch  eine 
Heilung  als  möglich  erscheinen  lässt. 

Leichter  Icterus  beeinträchtigt  die  Prognose  der  Operation  an  sich 
nicht.  Tritt  bei  den  Anfällen  jedesmal  Icterus  auf,  ohne  dass  Steine  ab- 
gehen (Riedel's  erfolgloser  Anfall),  so  ist  mir  das  ein  Zeichen,  dass  ent- 
weder schwere  Entzündungen  in  den  Gallenwegen  vorhanden  sind  und 
„entzündlichen  Icterus"  veranlassen,  oder  dass  Steine  in  den  Choledochus 
gewandert  sind.  Hochgradiger  Icterus,  der  seit  längerer  Zeit  (2  bis  3 
Monate  oder  länger)  besteht,  und  ganz  besonders  der  als  Icterus  viridis 
bezeichnete  oder  mit  einem  Bronceton  verbundene  Icterus  ist  dagegen 
eine  sehr  unerwünschte  Beigabe.  Die  Cholämischen  vertragen  den  Operations- 
shock  nicht  gut;  oft  sind  sie  durch  Schlaflosigkeit  und  Appetitmangel 
sehr  heruntergekommen,  oder  noch  dazu  dem  Morphium  verfallen.  Solche 
Patienten  neigen  zum  Collaps  und  vor  Allem  zu  cholämischen  Nach- 
blutungen. Als  absolute  Contraindication  kann  man  aber  auch  schweren 
Icterus  nicht  ansehen,  denn  sonst  müsste  man  viele  Patienten,  bei  denen 
die  Operation  noch  helfen  kann,  ihrem  Schicksal  überlassen. 

Den  Nachweis  von  Ascites  dagegen  sehe  ich  als  Contraindication  an, 
da  er  meist  Oarcinose  des  Peritoneum  oder  sehr  schwere  Leberverände- 
rungen anzeigt. 


CAPITEL  II. 


Bemerkungen  zur  Physiologie  und  Ana- 
tomie der  Gallenwege. 

Die  Gallenblase  empfängt  (nach  Henle,  Nervenlehre)  Nervenfäden 
vom  Vagus  und  vom  Sympathicus.  Der  linke  Vagus  tritt  an  der  Vorder- 
fläche des  Oesophagus  zum  Magen  und  bildet  den  Plexus  gastricus  anterior, 
von  welchem  Fäden  zur  Leber  gehen.  Der  rechte  Vagus  bildet  den  Plexus 
gastricus  posterior  und  geht  mit  2/3  seiner  Masse  in  den  Plexus  coeliacus 
über,  und  von  da  in  Begleitung  der  Arterien  zu  den  verschiedenen  Bauch- 
organen. Aus  dem  7.  bis  11.  Dorsalganglion  des  N.  sympathicus  entstehen 
die  Nn.  splanchnici  und  enden  im  Plexus  coeliacus,  sie  führen  sensible  und 
vasomotorische  Nervenfasern  für  die  Bauchhöhle.  Vom  Plexus  coeliacus 
gehen  die  Nervengeflechte  mit  den  Arterien.  Der  Plexus  hepaticus  setzt 
sich  aus  Aesten  des  rechten  N.  vagus  und  des  PI.  coeliacus  zusammen,  um- 
giebt  die  Arteria  hepatica  und  den  Choledochus,  versorgt  die  Gallenblase 
mit  seinen  Zweigen  und  verästelt  sich  mit  der  Arterie  und  dem  Ausfüb- 
rungsgang  in  der  Leber.  Valentin  (Nervenlehre)  beschreibt  an  der  Gallen- 
blase ein  oberflächliches,  subperitoneales  und  ein  tiefes,  die  Häute  durch- 
dringendes Geflecht.  Nach  Deutsch i)  kommen  die  Nerven  der  Gallen- 
blase aus  dem  rechten  Plexus  hepaticus  des  Nerv,  sympath.,  und  in  der 
Gegend  des  Halses  der  Gallenblase  bildet  sich  ein  selbstständiger  Plexus 
cysticus  (Arnold).  Der  Plexus  enthält  Ganglien  und  liegt  theils  zwischen 
Serosa  und  Muscularis,  theils  in  der  Muscularis  selbst  (Popoff  und 
Gerlach). 

Der  N.  phrenicus  bildet  mit  Aesten  aus  dem  N.  splanchnicus  und 
aus  dem  Plexus  coeliacus  den  Plexus  phrenicus.  Seine  Endäste  gehen  in 
das  Ligament  suspensor.  hepatis  und  in  die  Lebcrkapsel.  Der  N.  vagus 
abdominalis  führt  keine  sensiblen  Fasern  [G.  Friedländer]^);  dagegen  ist 

1)  Anat.  der  Gallenblase.  In.-Diss.  Berlin  1875. 

2)  Langenbeck's  Archiv  f.  kliu.  Cliiv.   72.   Ilefl  1. 
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die  Reizung  des  N.  spianclinicus  überaus  cmpnndlich,  so  dass  tief  iiariioti- 
sirte  Thiere  dadurch  zu  Schmerzäusserungen  veranlasst  werden.  Der  von 
den  Bauchorganen  ausgelöste  Schmerz  wird  also  auf  den  Bahnen  des  Sym- 
pathicus  zum  Centraiorgan  geleitet.  Der  Plexus  coeliacus  ist  eine  Sammel- 
stelle der  sensiblen  Fasern. 

Die  physiologischen  Bewegungen  der  Gallenblase  werden  vermuth- 
lich  auf  reflectorischem  Wege  durch  den  N.  vagus  veranlasst.  Auf  welche 
Weise  die  Function  der  Blase  zu  Stande  kommt,  einmal  die  aus  der  Leber 
in  den  Ductus  hepaticus  fliessende  Galle  aufzunehmen  und  aufzuspeichern, 
das  andere  Mal  sie  durch  den  Duct.  cysticus  in  den  Cholcdochus  zu  ent- 
leeren —  das  ist  bis  jetzt  nicht  genau  bekannt.  Bei  keinem  anderen 
Sammelorgan  des  Körpers  besteht  die  Einrichtung,  dass  derselbe  Gang  so- 
wohl als  Zufuhr-,  wie  als  Entleerungscanal  dient.  Man  muss  annehmen, 
dass  durch  retlectorisch  arbeitende  Muskelverschlüsse  dies  Doppelspiel  be- 
wirkt wird.  Bei  dem  geringen  Sccretionsdruck  der  Galle  genügen  schwache 
Hindernisse,  um  den  Strom  abzulenken.  —  Der  Ausfall  der  Gallenblase 
als  Gallenreservoir,  welcher  durch  Cysticusverschluss,  oder  artificiell  durch 
Wegnahme  der  Gallenblase  (Cystectoraie)  bewirkt  wird,  führt  an  sich  nicht 
zu  Störungen  der  Verdauung.  Ebensowenig  sind  beim  angeborenen  Mangel 
des  Organes  pathologische  Erscheinungen  beobachtet. 

V.  Luschka^)  giebt  an,  in  den  Gallengängen  niemals  Muskellasern 
gesehen  zu  haben,  dagegen  bilden  die  Ringfaserschichten  der  Darmmusku- 
latur an  der  Durchtrittsstelle  des  Choledochus  eine  Art  von  Sphincter. 
Auch  Gl.  Be  rnard  beschreibt  einen  Sphincter  an  der  Papilla  duodeni, 
ebenso  Helly^). 

DoyonS)  beobachtete,  dass  nicht  nur  die  Gallenblase  sondern  auch  der 
Choledochus  sich  auf  elektrischen  Reiz  contrahirte.  Er  giebt  an  —  im 
Widerspruch  mit  Anderen  — ,  dass  der  N.  splanchnicus  der  motorische  Nerv 
der  Gallenblase  und  des  Gallenganges  sei.  Sensible  Reizung  des  Magens 
und  der  Duodenal-Schleimhaut  ruft  anhaltende  Drucksteigerung  in  der  Gallen- 
blase hervor.  Der  Duodenalsphincter  an  der  Choledochusmündung  kann 
sich  fest  schliessen  bis  zur  complcten  Absperrung  des  Gallenllusses.  Die 
Erschlaffung  der  motorischen  Theile  der  Gallenwege  kommt  reflectorisch  auf 
der  Bahn  des  N.  splanchnicus  zu  Stande. 

Naunyn  hat  bei  Kaninchen  durch  elektrische  Reizung  Contraction  des 
Choledochus  erzielt,  wenn  er  die  eine  Elektrode  in  den  Gang  selbst  ein- 
führte. 

Im  normalen  Zustande  empfinden  wir  von  der  Gallenblase  und  ihren 
physiologischen  Contractionen  nichts    -  ebenso  wenig  wie  von  denen  der 

1)  Prager  Vierteljahrsschr.   1869.  Bd.  28.   S.  86. 

2)  Arch.  f.  mikrosk. -Anat.  Bd.  52. 

;i)  Arrhiv.  <lo  pliysiol.   ISOH.  |j.  r,78  ii.  189'l  ti.  19. 
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übrigen  Baucheingewcide.  Bei  Krankheiten  der  Gallenwege,  und  zwar  be- 
sonders bei  denjenigen,  welche  mit  krampfhaften  Contractionen  der  Wand 
und  Spannungsvermehrung  im  Innern  einhergehen,  werden,  wie  bekannt, 
die  wüthendsten  Schmerzen  ausgelöst.  Es  fehlt  jedoch  die  Möglichkeit 
genauer  Localisation  der  Region,  von  welcher  der  Schmerz  ausgeht. 
Wenn  das  Peritoneum  der  Gallenblase  entzündet  ist,  und  das  Organ  in 
Folge  von  Vergrösserung  an  der  vorderen  Bauchwand  anliegt,  so  wird  die  Be- 
rührung der  Gegend  als  überaus  schmerzhaft  empfunden.  Wenn  die  Gallen- 
blase jedoch  klein  ist  und  von  der  Leber  verdeckt  wird,  oder  wenn  die 
schmerzerregenden  Vorgänge  in  den  tiefen  Gallengängen  sich  abspielen,  so 
fehlt  die  Localisation  des  Schmerzes,  derselbe  wird  dann  meist  nach  der 
Magengrube  verlegt,  der  Gegend,  wo  die  Sammelstelle  der  sensiblen  Fasern, 
der  Plexus  coeliacus  liegt.  Aus  diesem  Grunde,  sowie  aus  dem  zweiten, 
dass  die  sensiblen  Nerven  des  Magens  in  denselben  Bahnen  verlaufen,  wie 
die  von  dem  Gallensystem  kommenden,  erklärt  es  sich  vollkommen,  wes- 
halb so  häufig  Schmerzen,  welche  von  den  Gallenwegen  herrühren,  als 
„Magenschmerzen"  bezeichnet  werden.  Dazu  kommt  noch,  dass  auch  vom 
Magen  aus  Schmerzen  ganz  ähnlicher  (^Uialität  —  krampfartig,  kolikartig 

—  nicht  selten  erregt  werden,  und  ferner,  dass  die  Contractionen  der 
Gallenblase  normaler  Weise  vom  Magen-Duodenum  aus  angeregt  werden. 
Besteht  nun  ein  pathologischer  Zustand  in  den  Gallenwegen  (Cholelithiasis, 
Cholecystitis),  so  pflegen  die  Schmerzen  besonders  dann  aufzutreten,  wenn 
der  Magen  seinen  Inhalt  durch  den  Pylorus  ins  Duodenum  schiebt  —  also 
einige  Stunden  nach  der  Mahlzeit.  Der  an  der  Papilla  duodeni  vorbei- 
streichende saure  Mageninhalt  regt  offenbar  reflectorisch  die  Zusammen- 
ziehung der  Gallenblase  und  wahrscheinlich  auch  die  secretorische  Thätig- 
keit  der  Leber  an.  Die  Contractionen  der  kranken  Blase  und  das  ver- 
mehrte Zuströmen  des  Secretes  zu  dem  kranken  Organe  wird  dann  schmerz- 
haft empfunden.  Wird  dem  Magen  durch  Einverleibung  schwer  verdaulicher, 
physicalisch  oder  chemisch  schwer  zu  bewältigender  Nahrungsmittel  die 
Arbeit  erschwert,  so  regen  die  vermehrten  Anstrengungen  um  so  stärker 
die  Gallenblase  zur  Mitthätigkeit  an.  Daher  empfinden  Gallensteinleidendc 
jede  Störung  und  Belästigung  der  Magcnfunction  lebhaft  in  der  Gallenblase. 

—  Acute  Katarrhe  des  Magens  und  Duodenum  gehen  höchst  wahrschein- 
lich auch  mit  Vermehrung  der  Bakterienzahl  und  -Wirksamkeit  (Virulenz) 
einher,  so  dass  in  Folge  solcher  Processe  ein  Eindringen  von  Infectionser- 
regern  in  die  Gallenwege  vom  Darm  aus  leichter  stattfinden  kann.  Ehret 
und  Stolz  konnten  bei  Thieren,  denen  sie  Fremdkörper  in  die  Gallenwegc 
eingebracht  hatten,  durch  Darreichung  verdorbenen  Futters  eitrige  Chole- 
cystitis erregen. 

'Dazu  kommt  noch  die  Wirkung  der  Verwachsungen,  welche  bei 
änger  bestehe  nder  Cholecystitis  sich  stets  zwischen  der  Serosa  der  Gallen- 
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blase  und  der  des  anliegenden  Duodenum  und  des  Pylorus  bilden.  Die 
Zerrung  dieser  abnormen  Verbindungen,  welclic  bei  stärkerer  Magenthätig- 
keit  unvermeidlich  ist,  ruft  schnacrzhafte  Empfindungen  hervor.  Oft  sehen 
wir  die  Kranken  noch  nach  Entfernung  der  Causa  peccans  unter  der  Nach- 
wirkung dieser  Adhäsionen  leiden. 

Aus  allen  diesen  Gründen:  den  in  gleichen  Bahnen  verlaufenden  Nerven- 
verbindungen, dem  Zusammenhange  der  Function  beider  Organe,  und  der 
Wechselwirkung,  welche  krankhafte  Zustände  des  Einen  auf  das  Andere  aus- 
üben, ist  es  leicht  erklärlich,  dass  die  Unterscheidung,  ob  die  empfundenen 
Schmerzen  vom  Magen-Duodonum  oder  von  den  Gallenwegen  ausgehen,  für 
den  Patienten  unmöglich,  für  den  Arzt  oft  sehr  schwierig  ist. 

Die  nicht  anzuzweifelnde  heilsame  Wirkung,  welche  die  alkalisch- 
salinischen  warmen  Quellen  (an  der  Spitze  die  Karlsbader)  auf  die  Be- 
schwerden der  Gallensteinkranken  ausüben,  möchte  ich  in  erster  Linie  auf 
die  durch  diese  Wässer  herbeigeführte  Besserung  bezw.  Heilung  von 
Erkrankungen  der  Magen-  und  Darmschleimhaut  zurückführen.  Erst  in  zweiter 
Linie  kommt  die  gleichzeitige  Ausspülung  der  Gallenwege  durch  vermehrte 
Secretion.  Den  Concrementen  selbst  können  die  Thermen  leider  nichts  an- 
haben —  auch  ihrer  Entstehung  nicht  vorbeugen. 

Lennander  hat  vor  Kurzem  sehr  interessante  Versuchsergebnisse  über 
die  Sensibilität  der  Bauchorgane  mitgetheilt^),  welche  er  bei  mehreren  (5) 
unter  Localanästhesie  vorgenommenen  Operationen  an  der  Gallenblase  er- 
hoben hat.  Er  stellte  fest,  dass  das  Berühren,  Drücken,  Aetzen  der  Gallen- 
blase (und  zwar  auch  bei  Entzündung  derselben!)  nicht  schmerzhaft  war, 
ebensowenig  das  Berühren  der  Schleimhaut  im  Innern.  —  Ich  konnte  eben- 
falls constatiren,  dass  die  Schleimhaut  der  Gallenblase  sowie  der  Gallen- 
gänge nicht  empfindlich  ist.  Das  eingelegte  Rohr  wird  nicht  als  schmerz- 
hafter Reiz  empfunden;  auch  Spülungen  mit  Kochsalzlösung,  Borsäure  oder 
Argentumlösung  waren  nicht  empfindlich  —  solange  nicht  eine  Druck- 
steigerung im  Innern  der  Hohlräume  damit  verbunden  war.  Floss  die 
eingespritzte  Flüssigkeit  nicht  sofort  wieder  ab,  sodass  die  Wand  gezerrt 
wurde,  so  klagten  die  Patienten  ausnahmslos  über  sehr  unangenehme 
Empfindungen.  Auch  erwähnt  Lennander,  dass  die  Zerrung  der  Gallen- 
blase beim  Hervorheben  Schmerz  verursacht  habe.  Quincke  und  Bier^) 
konnten  die  gleichen  Beobachtungen  über  die  Sensibilität  der  Gallenblase 
machen  —  nur  die  Zerrung  derselben  erregte  Schmerz,  wie  bei  Koliken, 
jedoch  nicht  den  Schulterschmerz.  Der  Letztere  wird  i-efiectorisch  von  den 
Phrcnicusästen  aus  erregt,  weichein  der  Leberkapsel  und  im  Ligam.  suspcnsor. 
Geflechte  bilden;  er  tritt  daher  nur  ein,  wenn  die  Leberkapscl  durch  onl- 
zündliche  Schwellung  des  Organs  gezerrt  wird. 

J)  Grenz-Gcbiete.  Bd.  X.  Heft  i, 

•2)  Notlinagel.  Spoc-Path.  ii.  Tlier.  IM.  V.  S.  IW. 
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Capitel  II.  —  Blut-  und  Lymph-Gefässe. 


Die  heftigen  spontanen  Schmerzen,  welche  bei  Choleiithiasis  so  oft 
auftreten,  rühren  also  wohl  hauptsächlich  von  der  Spannung  der  Wand 
durch  den  entzündlichen  Erguss  in  das  Innere  und  von  den  fruchtlosen 
Contractionen  der  Blase  her,  sowie  von  Adhäsionen  mit  der  Umgebung, 
welche  bei  Bewegungen  der  Nachbarorgane  (Magen,  Darm),  sowie  bei  stärkerer 
Füllung  der  Gallenblase  gezerrt  werden. 

Die  Arteria  cystica  kommt  aus  der  Arteria  hepatica  und  verläufi; 
in  der  mesenteriumartigen  Bauchfcllfaltc,  weiche  den  Ductus  cysticus  mit 
einer  gegen  den  Fundus  der  Gallenblase  gerichteten  Krümmung  an  Leber  und 
Blase  anheftet.  Das  Gcfäss  hat  bei  patliologischen  Zuständen  der  Letzteren 
ein  beträchtliches  Kaliber.  Eine  Endarterie,  wie  Czcrny  meinte,  ist  sie 
nicht,  sondern  sie  communicirt  mit  Äesten  der  Lcborarterie  Die  Vena 
ves.  felleae  mündet  in  die  Vena  portarum.  Septische  Processe  können  auf 
diesem  Wege  von  der  Gallenblase  zur  Pfortader  geleitet  werden. 

Lymphgefässe  kommen  in  netzartiger  unregclmässiger  Anordnung  in 
der  Mucosa  vor  und  comrauniciren  mit  stärkeren  Stäramchcn,  die  ihr  Netz 
in  der  Serosa  haben.  Die  vereinigten  Lymphgefässe  gehen  als  1—2  starke 
Stämrachen  zum  Sulcus  transversalis  der  Leber,  wo  sie  mit  den  Lymph- 
gefässen  der  Leber  anastomosiren.  (Deutsch.)  Lymphdrüsen  liegen 
neben  dem  Ductus  cysticus,  sowie  im  Ligam.  hepatoduodenale  neben  dem 
Choledochus.  Man  findet  dieselben  bei  entzündlichen  Vorgängen,  sowie  bei 
malignen  Neubildungen  der  Gallenblase  geschwollen. 

(üeber  das  Verhältniss  des  Choledochus  zum  Pankreas  und  Ductus 
pancreaticus  s.  Cap.  10.) 


1)  Deutsch  1.  c.  und  Cav.alie  13.  Congr.  internat.  Paris  1900. 


CAPITEL  III. 

Zur  Differentialdiagnose  der  Krankheiten 

der  Gallenwege. 

Die  Diagnose  der  Gallensteinkrankheit  und  der  Gallenblasenentziindung 
kann  leicht  sein  in  den  typischen  Fällen,  d.  h.  wenn  die  Cardinalsym- 
ptome,  also  anfallsweise  kolikartige  Schnaerzen  am  rechten  Rippenrand, 
Vcrgrössernng  der  Gallenblase  und  Icterus  vorhanden  sind.  Sie  kann  sehi- 
schwierig  sein,  wenn  diese  typischen  Symptome  fehlen.  Die  Schmerzen 
werden  oft  nicht  genau  localisirt,  und  oft  in  Folge  der  soeben  geschilderten 
Nerven  Verbindung  in  die  Magengegend  verlegt.  In  sehr  vielen  Fällen  von 
Cholelithiasis  bestehen  gleichzeitig  Magenstörungen  (s.  unter  Capitel  7  Cora- 
plicationen  mit  Magenkrankheiten).  Magengeschwüre,  die  am  Pylorus 
sitzen,  machen  oft  Schmerzen,  welche  von  Gallensteinschmerzen  kaum  zu 
unterscheiden  sind.  Aus  den  Schmerzen  allein  ist  daher  eine  Diagnose 
nicht  zu  stellen,  dagegen  kann  die  Untersuchung  des  Mageninhaltes  Auf- 
klärung geben.  iVuch  Tumoren  des  Pylorus  können  gelegentlich  mit 
Gallenblasenschwellung  verwechselt  werden.  Ein  typisches  Beispiel  dafür 
ist  der  folgende  Fall  (Kr.-Gesch.  No.  246): 

L.  55  .Jahr  alt.  M.  Rec.-No.  1614/04.  23.  7.  04  bis  26.  8.  04. 

Vor  2  .lahren  2  Wochen  lang  Gelbsucht  mit  Schmerzen  in  der  Gallcnblasengegend 
und  Acholie  der  Fäces;  dann  Beschwerdefreiheit  bis  vor  S  Wochen;  seitdem  wieder 
dumpfe,  nicht  kolikarlige  Schmerzen,  kein  Erbrechen,  Abmagerung. 

Bei  dem  mittelmässig  genährten  Manne  war  die  Leber  nicht  vergrüssert,  die  CJegend 
der  Gallenblase  druckempfindlich,  leichter  Icterus. 

Diagnose:  chronische  Cholecystitis. 

Bei  der  Operation  fanden  sich  Garcinomknoten  in  der  Leber,  die  Gallenblase  frei 
von  Steinen  oder  Tumor,  dagegen  ein  über  hülinereigrosses  präpylorisohes  Carcinom  dos 
Magens;  geschwollene  Drüsen  an  der  Porta  hepatis.  —  Gastro-Enterostomia  relrocolica. 
Heilung  der  Operationswunde.  Entlassung  nach  4  Wochen.  Gestorben  16.  10.  04. 

Section:  Magencarcinom,  Gallenblase  leer. 

Der  Fall  war  mir  von  einem  erfahrenen  Magenspecialisten  mit  der 
Diagnose  „Cholelithiasis,  Cholecystitis"  übersandt  —  der  Magen  sei 
sicher  frei,    ich   schloss  mich  dieser  Ansicht  an,   und   erst  die  Operation 
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Oapitel  in.  —  Palpation  der  Ijobcr  iukI  der  (lallonblase. 


klärte  den  Sachverlialt  auf.  Die  dumpfen  Schmerzen  rülirten  von  den 
raetastatisclicn  Carcinoraknoleii  in  der  Leber  her.  Eine  Dilatation  des 
Magens  bestand  nicht,  da  der  Pylorus  selbst  noch  frei  war. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Palpation  der  Leber  und  Gallen- 
bLase.    Ueberragen   diese  Organe  den  Rippenrand  nicht,  so  sind  sie  nur 
bei  sehr  dünnen,  schlaffen  ßauchdecken  der  palpirenden  Hand  zugänglich 
—  aber  auch  wenn  sie  vergrösscrt  sind,  kann  man  sie  nur  dann  durch  das 
Gefühl  unterscheiden,  wenn   die  Bauchdecken   nicht  zu  dick  sind,  wenn 
der  Leib  nicht  zu  gespannt  ist,  und  endlich  wenn  die  Organe  selbst  sich 
in   der   Consistenz    von  den    anderen    Eingeweiden  abheben.     Die  drei 
genannten  Zustände  bedingen  aber  für  die  Untersuchung  eine  Reihe  von 
Fehlerquellen,  welche  grade  dem  Chirurgen  besonders  aufstossen,  da  er  die 
Resultate  der  Palpation  bei  intacten  ßauchdecken   durch   die  Autopsie  bei 
der  Operation   controliren  kann,     ßauchdecken   mit  sehr  starkem  Fett- 
ansatz, welche   bis  zu  8  und  10  cm  dick  sein  können,  lassen  Alles  dar- 
unter liegende  nur  sehr  undeutlich  durchfühlen,   ein  Ueberragen  der  Leber 
um  1—2  Querfinger  über  den  Rippenrand,  ist  nicht  mehr  deutlich  wahrzu- 
nehmen.  Ebenso  verhindert  starke  Auftreibung  des  ßauches  und  Spannung 
der  Bauchmuskeln  die  deutliche  Tastung  der  darunter  liegenden  Organe  — 
hier  hilft  zuweilen  die  Narkose  bis  zur  Muskelerschlaffung;  mehrfach  konnte 
ich  in  diesem  Zustande  kurz  vor  dem  Einschnitte  die  vorher  nicht  fühlbare 
Leber  oder  Gallenblase  deutlich  nachweisen.    Die  reflectorische  Muskel- 
spannung ist  ja  übrigens  ein  werthvolles  Zeichen  dafür,   dass   hinter  den 
automatisch  gestrafften  Bauchmuskeln  entzündliche,  schmerzhafte  Affectionen 
sich  abspielen  —  defense  rausculaire  — ,  wie  die  Franzosen  es  nennen. 
Starre  Muskelspannung  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  Aveist  also,  auch 
wenn  man  die  Leber  und  Gallenblase  nicht  fühlen  kann,  auf  eine  Entzün- 
dung dieser  Organe  oder  ihrer  Umgebung  hin. 

Ein  dritter  Umstand  noch  kann  auch  bei  sonst  günstigen  Verhältnissen 
die  Abtastung  der  vergrösserten  Leber  und  Gallenblase  illusorisch  raachen, 
das  ist  eine  hochgradige  Weichheit  und  Schlaffheit  dieser  Organe. 
Wir  können  zwischen  den  Baucheingeweiden  bei  geschlossenen  Bauchdecken 
nur  solche  Organe  deutlich  fühlen,  welche  sich  durch  ihre  Consistenz  von 
den  Därmen  und  dem  weichen  Fette  des  Netzes  und  Mesenterium  unter- 
scheiden. Nun  giebt  es  Lebern,  welche  so  weich  und  schlaff  sind,  dass 
man  sie  nicht  deutlich  von  den  weichen  Eingeweiden  abgrenzen  kann,  und 
ebenso  kann  sich  eine  beträchtlich  vergrösserte,  aber  schlaffwandige,  weil 
nicht  prallgefüllte  Gallenblase  der  Wahrnehmung  durch  das  Tastgefühl  ent- 
ziehen, weil  sie  sich  in  der  Consistenz  von  den  umgebenden  Därmen  nicht 
abhebt.  Wenn  man  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Punkte  richtet,  so  erlebt 
man  zuweilen  überraschende  Unterschiede  zwischen  dem  Befunde  bei  der 
Palpation  durch   die  intacten  Bauchdecken  und   dem   nach  Eröffnung  des 


Vonvocliselmig  mil  Tiiinoi'cii  ilor  I jeher,  Nioi'o. 


ßtiuches.  Die  Percussioii  der  Lebergegend  kann  natürlich  die  Pal[jal;iün 
unterstützen,  sie  ist  aber  bei  sehr  fettreichen  Bauclidecken,  bei  geblähtem 
Darme,  sowie  bei  grosser  Dünnlieit  des  Leberrandes  auch  nicht  absolut 
sicher.  —  In  vielen  Fällen  kann  man  die  vergrösserte  Blase  durch  die 
Bauchdecken  hindurch  sehen,  wenn  die  Patienten  bei  guter  Beleuchtung  in 
horizontaler  Lage  mit  einem  Kissen  unter  dem  Rücken  sich  befinden.  Dann 
sieht  man  oft  die  halbkuglige  Prorainenz  zwischen  dem  Rippenrande  und 
der  Nabelhorizontalen  hervorragen  und  respiratorisch  sich  verschieben. 

Findet  man  einen  birn förmig  gestalteten,  mit  der  Leber  in  Zusammen- 
hang stehenden  glattvyandigen  Tumor,  so  ist  die  Diagnose:  ausgedehnte 
Gallenblase  das  Nächstliegende.  Zu  Verwechselungen  können  Anlass  geben, 
Leberechinokokken,  welche  in  der  Gegend  der  Gallenblase  prominiren, 
besonders,  wenn  sie  vereitert  sind  und  Schmerzen  erregen;  ferner  die 
sehr  seltenen  Oystadenome  der  Leber;  auch  feste  Geschwülste  der 
Leber,  wie  Gummiknoten  (s.  Cap.  15,  Fall  8)  oder  Carcinoraknoten, 
welche  einzeln  aus  dem  rechten  Leberlappen  in  der  Gallenblasengegend 
hervorragen,  können  gelegentlich  irrthüralich  als  Gallenblasengeschwulst  ge- 
deutet werden.  Kürzlich  machte  Steel e^)  darauf  aufmerksam,  dass  bei 
Wanderleber  häufig  Erscheinungen  von  Gallensteinkoliken  entstehen,  ohne 
dass  Steine  vorhanden  sind.  Er  meint,  dass  in  Folge  der  Beweglichkeit 
des  Leberlappens  Abknickungen  der  Gallengänge  stattfinden  könnten. 

Relativ  häufig  kommen  Verwechselungen  mit  Wanderniere  vor.  Die 
bewegliche  rechte  Niere  lässt  sich  durch  Druck  von  hinten  her  bis  in  die 
Gegend  der  Gallenblase  verschieben  und  dann  dort  bei  nicht  zu  fetten 
Bauchdecken  fühlen.  Die  ausgedehnte  Gallenblase  kann,  wenn  sie  an  einem 
dünnen  ausgezogenen  rechten  Leberlappen  sitzt,  auch  einen  ziemlichen  Grad 
von  Beweglichkeit  erlangen  [Lieblein]=^),  jedoch  lässt  sie  sich  niemals 
mit  dem  charakteristischen  glatten  Ruck  in  die  Lumbaigegend  reponiren, 
wie  die  Wanderniere,  vielmehr  kommt  sie  sofort  wieder  nach  vorn,  nachdem 
man  sie  nach  jener  Richtung  hingedrückt  hat.  Sie  hat  dort  kein  Lager, 
wie  ^dic  bewegliche  Niere.  Die  Letztere  ist  in  der  Regel  nicht  druck- 
empfindlich, und  stimmt  darin  mit  dem  nicht  entzündeten  Hydrops 
der  Gallenblase  überein.  Stellt  sich  Entzündung  in  der  hydropisch  er- 
weiterten Gallenblase  ein,  so  wird  sie  deutlich  schmerzhaft,  und  meist  auch 
weniger  beweglich,  so  dass  sie  nicht  leicht  mit  Wanderniere  verwechselt 
werden  kann.  Jedoch  können  sich  auch  bei  der  Letzteren  in  Folge  von 
Stieldrehung,  Ureterabknickung  oder  Steinverschluss  desselben  acute' Reten- 
tionsgeschwülste  entwickein,  welche  spontan  und  auf  Druck  schmerzhaft 
sind.    Dic-sc  liegen  in  der  Regel   mehr  lumbalwärts   als  die  geschwollene 

1)  Univ.  or  Pcnsylv.  Bullot.   1W3.   No.  .11.   Oeiitrall.l.  f.  Cliir.  ÜX)."..  S.  jlO. 

2)  Miincli.  rtied.  Wochcn.schr,  1903.  ()53. 


30 


Capilel  ni.  —  Wandornierc. 


Gallenblase,  ferner  kann  die  Verminderung  der  Urinsecretion  für  die  IJnlcr- 
scheidung  zwischen  beiden  Zuständen  von  Wichtigkeit  sein. 

Nicht  ganz  selten  kommt  Wanderniere  mit  Gallenblasen- 
sch wellung  zusammen  vor.  Dann  fühlt  man  die  vergrösserte  Blase  und 
dahinter  noch  einen  beweglichen  Tumor,  den  man  lumbalwärts  reponircn 
kann.  Es  ist  in  letzter  Zeit  auch  ein  ätiologischer  Zusammenhang 
zwischen  beiden  Afifectionen  betont  worden.  Zuerst  hat  Weiskcri)  auf  die 
pathologischen  Beziehungen  der  Nierenbänder  zur  Gallenblase  und  ihren 
Ausführungsgängen  hingewiesen.  Die  bewegliche  Niere  soll  durch  Zug  an 
den  Peritonealblättcrn  die  Gallenwege  abknicken. 

Marwedel-)  ist  ebenfalls  geneigt,  einen  ursächlichen  Zusammenhang 
zwischen  Wanderniere  und  Gallenblasenerkrankung  anzunehmen.  Er  führt 
4  Fälle,  davon  an  und  räth,  die  Transfixation  der  Niere  gleich  bei  der 
Gallenblasenoperation  mit  vorzunehmen.  Ich  habe  bei  meinen  Gallenblasen- 
operationen wiederholt  gleichzeitig  Wanderniere  der  rechten  Seite  gefunden 
und  habe  dabei  darauf  geachtet,  ob  Bewegungen  der  Niere  irgend  einen 
Einfluss  auf  die  Gallenblase  oder  Gallengänge  ausübten,  ich  habe  jedoch 
niemals  etwas  davon  wahrnehmen  können.  Die  Niere  glitt  hinter  dem 
Bauchfell  hin  und  her,  ohne  dass  ein  Zug,  Abknickung  oder  dgl.  an  den 
Gallenwegen  erkennbar  gewesen  wäre.  Ich  glaube  daher,  dass  beide 
Alfectionen  unabhängig  von  einander,  neben  einander  existiren. 

Zu  einer  irrthüralichen  Diagnose  wurde  ich  in  dem  folgenden  Falle 
dadurch  geführt,  dass  neben  AVanderniere  eine  Druckempfindlichkeit  in  der 
Gallenblasengegend  und  periodische  kolikartige  Schmerzen  vorhanden  waren. 

Ren  mobilis.  Empyem  des  Proc.  vermif.  Exstirpation  des 
Proc.  —  Nephropexie.   (Krankengeschichte  No.  247.) 

Frau  Marie  B.,  31  Jahre.  Aufgen.  9.  5.  04.   Entl.  16.  6.  04. 

Vorgeschichte:  Früher  stets  bei  Aerger  Magenschmerzen  und  Brechneigung.  Vor 
1  Jahr  galliges  Erbrechen,  Kolikanfällc,  Leibschmerzen,  geringe  Gelbfärbung:  5  Wochen 
lirank.   Seitdem  Leib-  und  Rückenschmerzen,  seit  4  Wochen  verstcärkt. 

Status  praesens:  Guter  Allgemeinzustand.  Bruslorgane  gesund.  Leib  weich;  Leber 
überragt  Rippenrand  um  4  Querfinger.  Rand  palpabel.  Consistenz  weich.  Druck,  be- 
sonders in  Gegend  der  Gallenblase,  schmerzhaft.  Fossa  iliaca  auch  druckempfindlich: 
keine  Resistenz  fühlbar.   Urin  —  A.,  —  S.  Rechtsseitige  Wanderniere. 

Diagnose  wird  auf  Cholecystitis  gestellt. 

Operation  am  11.  5.  1904:  Längsschnitt  durch  rechten  Rectus.  Leber  steht  tief 
bis  unterhalb  Nabelhöho.  Gallenblase  prall  gefüllt,  frei  von  Entzündung  und  Steinen. 
Gallenwege  desgl. ;  Proc.  vermif.  hat  in  der  Mitte  Verdickungen  und  leichte  Auflage- 
rungen. Typische  Excision.  Vom  Bauchschnitt  rechte  Niere  fühlbar,  die  sehr  tief 
steht,  Bewegungen  derselben  üben  keinen  Einfiuss  auf  die  Gallenwege  aus.  Schluss 
der  Bauchwunde.  —  Seitenlagerung  rechtsseitiger  Lumbaischnitt,  Niere  freigelegt.  In 


1)  Schmidt's  Jahrb.  d.  ges.  Med.  CXX-  S.  249.  Origin, 

2)  Boitr.  z.  klin.  Chir.  XXXIV, 


Niorüiisteiiiü.   NiorctiGysloii.   Schiiüiiappori  dor  Lcbür. 
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der  Capsula  fibr.  alte  Narben.  Hochdrängeii  und  Festnähen  der  Niere  durcli  Catgiit- 
iiähte.   Tampon  an  den  unteren  l-'ol.   Schluss  der  Wunde. 

Präparat:  Proc.  vermif.  G  cm  lang.  In  der  Mitte  erbsengTosse  Erweiterung  mit 
Eiterinhalt  zwischen  2  Einziehungen.  (Empyem  des  Wurmfortsatzes.) 

Verlauf:  Am  14.  Tag  Tampon  entfernt,  Oelliiung  schliosst  sich  durch  Granu- 
lation. Uebrige  Wunde  und  Leibschnitt  per  primam  geheilt.  8  Tage  subfebrile  Tempe- 
ratur, dann  lieberloser  Verlauf.  Am  16.  6.  04  Patient  ohne  Beschworden  geheilt 
entlassen. 

Bei  der  Operation  ergab  es  sich,  dass  das  Empyem  des  Wurm- 
fortsatzes, welcher  nach  oben  liin  lag,  die  Druckschmerzhaftigkeit,  sowie 
die  als  Gallensteinkoliken  angenommenen  periodischen  Schmerzen  ausgelöst 
hatte.  Lageveränderungen  der  sehr  verschieblichen  Niere  hatten  keinerlei 
Einwirkungen  auf  die  Gallenwege. 

Die  Unterscheidung  zwischen  Gallenstein-  und  Nierenstein- 
Koliken  ist  oft  nicht  leicht.  Der  Charakter  des  Schmerzes  ist  bei  beiden 
ähnlich  und  die  Kranken  sind  oft  nicht  in  der  Lage,  ihn  genau  zu  locali- 
siren.  Die  Verwechselung  ist  besonders  dann  möglich,  wenn  bei  Gallenstein- 
koliken der  Icterus  fehlt,  und  das  ist  oft  genug  der  Fall  —  ebenso  wie 
bei  Nierensteinkoliken  die  charakteristischen  Befunde  im  Urin  vermisst 
werden  können,  oder  doch  nur  bei  genauer  mikroskopischer  Untersuchung 
des  Secretes  zu  finden  sind  (Israel).  Die  rechte  Niere  liegt  hinter  der 
Gallenblase;  Schwellungszustände  derselben  können  die  Gallenblase  vor- 
drängen; drückt  man  dann  auf  die  Gegend  der  Letzteren  von  vorüber,  so 
wird  dieser  Druck  auf  die  Niere  bezw.  das  geschwollene  Nierenbecken  fort- 
geleitet und  erregt  Schmerz.  Es  gehört  oft  eine  genaue  Untersuchung  in 
verschiedenen  Lagen  dazu,  um  festzustellen,  von  welchem  Organ  die 
Schmerzempfindung  ausgeht. 

Cysten  der  Nierengegend  können  nach  vorn  in  die  Gegend  dci' 
Gallenblase  reichen,  die  ausgedehnte  Gallenblase  erstreckt  sich  aber  niemals 
soweit  in  die  Lumbaigegend  hinein,  wie  die  Ersteren. 

Ein  Schniirlappen  der  Leber  hat  mir  in  einem  Falle  eine  Gallen- 
blascngeschwulst  vorgetäuscht : 

(Krankengeschichte  248.)  50  jährige  Frau,  klagt  seit  .lahren  über  den  Magen.  Ein- 
mal soll  ein  ärztlicherseits  als  Gallensteinkolik  angesehener  Anfall  dagewesen  sein;  in 
der  Regel  besteht  Druck  nach  dem  Essen,  am  stärksten  einige  Stunden  nach  der  Mahl- 
zeit. Die  Untersuchung  der  ziemlich  mageren  Frau  ergab  rechts  Wanderniere,  darüber 
etwas  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie  ein  rundlicher,  harter  Tumor,  bis  zur  Nabel- 
horizontalen reichend,  beweglich,  von  der  Wanderniere  abgrenzbar,  respiratorisch  vor- 
schiebbar, geht  in  die  Leber  über.  Bei  Lagerung  mit  einem  Kissen  unter  dem  Rücken 
tritt  der  Tumor  sichtbar  hervor,  bewegt  sich  synchron  mit  der  Athraung.  —  Der  Magen 
ist  dilatirt,  zeigt  Plätschergoräusche  auch  ohne  stärkere  Anfüllung.  —  Kein  Icterus, 
Stuhlgang  normal. 

Auf  Grund  der  Vorgeschichte  und  der  Untersuchung  nahm  ich  nach  mehrtägiger 
Beobachtung  an:  Dor  gefühlte  Tumor  ist  die  vergrösserte,  vom  ausgezogenen  rechten 
Leberlappen  bedeckte  Gallenblase.  Bei  jenem  vor  ca.  ly.,  .fahren  vorgekommenen  Gallen. 
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Oapilel  Jll.  —  Lobeisclmürlappeii.  Danngeschwulst. 


Hleinkolikanrall  hat  sich  ein  Stein  im  Cysticus  festgeklemmt,  sodass  ein  Hydrops  vesicae 
felleae  entstanden  ist.  Die  Magenbeschwerden  einige  Zeit  nach  dem  Essen  erklärte  ich 
mir  als  von  der  ausgedehnten  Gallenblase  herrührend.  Die  Patienten  mit  Hydrops  der 
Gallenblase  klagen  oft  nur  über  Druck  und  Völle  nach  dem  Essen.  Ich  hielt  daher  die 
Gallenblase  für  den  Ausgangspunkt,  die  Magenbeschwerden  für  .secundär.  Bei  der  am 
19.  1.  04  ausgeführten  Laparotomie  zeigte  es  sich,  dass  die  Verhältnisse  gerade  umge- 
kehrt lagen.  Der  gefühlte  Tumor  war  ein  kolbig  verdickter  Schnürlappen  der  Leber  mit 
ziemlich  dünnem,  narbigem  Stiel.  Die  Gallenblase  lag  medianwärls  davon,  war  nicht 
vergrössert,  frei  von  Steinen,  und  anscheinend  ganz  normal.  Der  Magen  war  dilatirt, 
schlafl;  der  Pylorus  ein  harter,  die  Kleinfingerspitze  nicht  einlassender  Ring.  Die  rechte 
Niere  war  sehr  beweglich,  jedoch  wurde  bei  den  Verschiebungen  derselben  kein  Zug  am 
Pylorus  oder  Gallengüngen  ausgelöst.  Somit  war  der  Hauptpunkt  die  Verengerung  des 
Pylorus  —  der  Leberschnürlappen  lag  soweit  lateral wärts,  dass  er  auf  den  Pylorus  nicht 
drücken  konnte.  Die  Therapie  bestand  in  Anlegung  einer  Gastrojejunostomie  nach 
V.  Hacker,  sowie  in  Fixation  des  Leberschnürlappens.  Die  Gallenblase  wurde  nicht 
eröffnet. 

Der  Fcall  lehrt,  wie  sehr  man  sich  irren  kann.  Es  schien  Alles  für 
die  Annahme  einer  Retentionsgeschwulst  der  Gallenblase  zu  sprechen  — 
nur  lag  die  angenommene  Gallenblase  etwas  weiter  nach  rechts,  als  ge- 
wöhnlich, jedoch  kann  das  vorkommen.  Die  Inspection  bei  der  Operation 
stellte  erst  den  Sachverhalt  klar. 

Es  kann  ferner  eine  Geschwulst  des  Darmes  und  zwar  der  Flex. 
hepatic.  coli,  welche  am  Leberrande  adhärent  ist,  für  Gallenblasengeschwulst 
gehalten  werden.  Dieser  Irrthum  kam  bei  dem  folgenden  Falle  vor,  bei 
dem  ein  sehr  druckempfindlicher  Tumor  am  unteren  Leberrand  als  die 
entzündete,  mit  Verwachsungen   bedeckte  Gallenblase  angesprochen  wurde. 

Tumor  am  Leberrande  für  Cholecystitis  gehalten.  Lapa- 
rotomie: Carcinoma  coli  (Flex.  hepat.)  inoperabile.  Entero- 
anastomose.    (Krankengeschichte  249.) 

Elise  St.,  46  Jahre  alt.  W.  2416/03.  Aufgenommen  2.  1.  04.  Geheilt  entlassen 
8.  2.  04. 

Vorgeschichte:  Nie  krank  gewesen  an  Koliken,  Gelbsucht  oder  anderen  Gallcn- 
steinsymptomen.  Seit  ^[j^  Jahren  continuirliche  Schmerzen  in  der  rechten  Ober- 
bauohgegend,  besonders  beim  Sitzen  und  Bücken.  Auch  jetzt  niemals  typische  Gallen- 
steinkoliken.  Chronische  Obstipation.  Massige  Abmagerung. 

Befund:  Mittclmässig  genährte  Frau.  Leberdämpfung  geht  unterhalb  des  rechten 
Ilippenbogens  in  eine  hufeisenförmige,  sehr  druckemphndliche  I-lesistenz  über,  deren 
laterale  Grenze  in  der  Axillarlinie,  deren  mediale  Grenze  in  der  Mittellinie  liegt.  Nach 
unten  reicht  sie  bis  unterhalb  des  Nabels  herab.  Oberfläche  uneben,  derb.  Der  Tumor 
ist  kaum  verschieblich.  Ascites  nicht  nachweisbar.  Stuhl  und  Urin  frei  von  patholog. 
Veränderungen.    Diagnose:  Chronische  Cholecystitis,  vielleicht  Tumor. 

Operation  am  4.  l.  04:  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  ein  sehr 
harter  Tumor,  welcher  mit  der  Leber  verwachsen  ist.  Nach  liösung  der  Adhäsionen 
zeigt  sich  die  Gallenblase  und  Leber  intaot.  Der  Tumor  gehört  der  Flexura 
hepatica  des  Colon  an,  erstreckt  sich  bis  zur  Wurzel  des  Mesocolon,  in  welchem 
Metastasen  bis  an  die  Vasa  mesenterica  sup.  iuM-angelion.  Dieselben  machen  die  Exstir- 
pation  unmöglicli,  jJeini  Einstülpen  der  Darmwand  fühit  nian  vorgewucherte  Geschwulst- 


Perityphlitis.  Pankreatitis. 
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massen.  Coecum  sehr  beweglich,  vorgezogen,  mit  der  Mitte  des  Colon  transversuni  durch 
seitliche  Anastomose  vereinigt.  Sohluss  der  ßauchwunde. 

Verlauf  abgesehen  von  einem  kachektischen  Oedem  des  linken  Beines  ungestört. 
Am  b.  Tage  spontan  Stuhlgang.  Nach  3  Wochen  Aufstehen,  nach  4  Wochen  geheilt 
entlassen. 

Die  gleiche  Verwechselung  kam  noch  in  einem  Falle  vor  (11.  57),  jedoch 
fand  sich  in  diesem  eine  mit  Steinen  gefüllte  Gallenblase,  bedeckt  von 
einem  zerfallenen  Carcinom  des  Colon,  welches  schon  zur  Abscedirung  ge- 
führt hatte. 

Perityphlitische  A bscesse,  welche  sich  um  einen  nach  oben  am 
Colon  in  die  Höhe  geschlagenen  Wurmfortsatz  entwickeln  und  am  unteren 
Leberrande  liegen,  sind  diagnostisch  von  pericholecystitisclien  Abscessen 
nur  dann  zu  trennen,  wenn  eine  klare  Anamnese  oder  eine  gute  Beobachtung 
des  Anfangsstadiums  vorliegt.  Solange  der  Eiterungsprocess  die  Gallenblasen- 
wand noch  nicht  durchbrochen  hat,  bietet  die  entzündete  und  gedehnte 
Blase  die  charakteristische  Birnform  dar,  und  ist  besser  abgrenzbar  als  ein 
perityphlitischer  Abscess.  Durchbricht  der  Eiter  die  Blasenwand,  und  ent- 
steht ein  durch  Netzverwachsungen  abgesackter  Abscess  in  der  Umgebung, 
so  kann  das  Bild  dem  des  hochliegenden  Wurmfortsatzabscesses  sehr  ähnlich 
sein.  Reicht  die  acut  entzündete,  prall  gefüllte  Gallenblase  sehr  weit  nach 
unten  bis  in  die  rechte  Darmbeingrube,  und  haben  sich  dort  unten  Netz- 
verklebungen  um  den  unteren  Pol  gebildet,  dann  ist  die  Verwechselung  mit 
Blinddarmabscess  ebenfalls  leicht  möglich  [S.  1.  Fall  44,  61,  109,  122,  135, 
190^)];  besonders  dann,  Avenn  die  acute  Cholecystitis  plötzlich,  ohne  vor- 
hergegangene Gallensteinsymptome,  auftritt,  wie  das  mehrfach  unter  meinen 
Fcällen  vorkam.  —  Dass  Koliken  des  Proc.  vermiformis  in  Folge  von 
Secretverhaltung  (Empyema  proc.  vermif.)  gelegentlich  einmal  für  Gallen- 
steinkoliken gehalten  werden  können,  wurde  oben  durch  ein  Beispiel 
belegt. 

Die  chronische  interstitielle  Pankreatitis  verursacht  Schmerzen, 
welche  denen  bei  Cholecystitis  sehr  ähnlich  sind.  Da  nun  beide  Zustände 
öfter  zusammen  vorkommen,  so  ist  es  oft  schwierig  zu  unterscheiden,  von 
welchem  der  beiden  Organe  die  Schmerzen  ausgehen  (s.  Cap.  10,  Complication 
mit  Pankreasentzündungen).  Icterus  ist  eine  sehr  häufige  Folge  der  Ent- 
zündung sowie  der  Tumoren  des  Pankreaskopfes.  Die  Gallenblase  ist  dabei 
in  der  Regel  ausgedehnt,  wenn  der  Gallengang  vom  Pankreas  comprimirt 
wird,  im  Gegensatz  zum  Steinverschluss,  wo  die  Gallenblase  der  Regel  nach 
klein  und  geschrumpft  ist. 

1)  Die  Kranicengoschichten. siehe  im  Anhang.  Die  rümisclioii  Zahlen  weisen  auf  die 
<-iruppen  hin,  nach  welchen  dieselben  geordnet  sind. 

Kürte,  CliinirtjiiMli;!-  dallcinvn^'n  iinil  ilor  ],ol)or. 


Capitel  III.  —  Pankreascyste.   Hämatom  der  Ilectusscheide. 


Von  den  Pankreasgeschwülsteii  könnten  die  sehr  seltenen,  nach 
rechts  hin  durch  das  For.  Winslowii  vordringenden  Cysten,  welche  zwischen 
Tjcber  und  Magen  hervortreten,  zu  einer  Verwechselung  mit  der  Gallen- 
blase führen,  zumal  wenn  krampChafte  Schmerzen  in  der  Magengegend  und 
Icterus  der  Entwicklung  der  Cyste  vorausgegangen  sind^). 

Endlich  ist  noch  ein  Fall  zu  erwähnen,  bei  welchem  ein  acut  ent- 
standenes Hcämatom  der  Rectusscheide  am  rechten  Eippenrande  für 
eine  Retentionsgeschwulst  der  Gallenblase  gehalten  wurde. 

Hämatom  der  rechten  Rectusscheide  für  Gallenblasen - 
geschwulst  gehalten.    Incision.     Heilung.    (Krankengeschichte  250.) 

Fr.  B.,  68  .fahre.  \V.  Pr.-KI.  768.  Die  sehr  nervöse  Dame  litt  früher  an  Magen- 
beschvverden,  erlu-ankte  am  2.5.  3.  03  nach  Indigestion  mit  heftigem  Erbrechen  und 
Schmerzen  im  rechten  Ilypochondrium.  2  Tage  später  wurde  dort  eine  Geschwulst  öe- 
merkt,  die  anfangs  schmerzhaft  war. 

Status  am  8.  4.  03;  Fettleibige  Patientin,  sehr  unruhig.  Skoliose.  Unterhalb 
des  rechten  Rippenbogens  eine  halbkugelige,  stark  apfelgrosse  Geschwulst,  die  Gallen- 
blasengegend einnehmend;  nach  abwärts  bis  nahe  an  den  Nabel  reichend;  nicht  druck- 
empfindlich. Haut  darüber  verschieblich,  am  Rippenrand  sitzt  die  Geschwulst  fest.  Dia- 
gnose: Retentionsgeschwulst  der  Gallenblase.  Operation  am  9.4.03:  Längsschnitt  über 
der  Geschwulst.  Nach  Durchtrennung  des  sehr  dicken  Fettpolsters,  der  vorderen  Rectus- 
scheide und  der  Muskelfasern  des  Rectus  wird  ein  grosser  Blutsack  hinter  dem  Rectus 
eröffnet.  Ausräumung  der  Blutcoagula,  Ausreiben  des  Sackes,  Drainage,  Naht  des 
Muskels  mit  Catgut.    Heilung  2.  5.  03. 

Die  Vorgeschichte,  sowie  der  Untersuchungsbefund  stimmten  anscheinend 
genau  für  die  Diagnose  Retentionsgeschwulst  der  Gallenblase".  Die 
Patientin  hatte  an  „Magenbeschwerden"  gelitten,  die  Geschwulst  war  bald 
nach  einem  heftigen  Anfall  von  Erbrechen  und  Schmerzen  in  der  rechten 
Bauchseite  entstanden.  Diesen  Anfall  deutete  ich  als  eine  Attacke  von 
acuter  Cholecystitis  mit  Cysticusverschluss.  Als  ich  die  Patientin  zuerst 
sah,  ca.  2  Wochen  nach  dem  x\nfall,  war  in  der  Gegend  der  Gallenblase 
eine  dieser  entsprechende  Geschwulst  vorhanden,  die  Schmerzhaftigkeit  auf 
Druck  war  geschwunden.  Die  sehr  dicken  Bauchdecken  schienen  über 
derselben  verschieblich  zu  sein  —  kurzum  es  stimmte  anscheinend  Alles 
für  die  Annahme  Gallenblasengeschwulst.  Das  Festsitzen  am  Rippenrandc 
erklärte  ich  mir  durch  Adhäsionen  in  Folge  der  acuten  Entzündung.  Zu 
meiner  nicht  geringen  Ueberraschung  entdeckte  ich  dann  das  Hämatom  der 
Rectusscheide.  Dies  war  in  Folge  des  heftigen  Erbrechens  entstanden, 
hatte  zunächst  Schmerzen  verursacht,  war  dann  schmerzlos  geworden.  Die 
angenommene  Fixirung  am  Rippenrande  durch  entzündliche  Adhäsionen  er- 

1)  Vgl.  Körte,  Chirurgische  Erln-ankungen  des  Pankreas.  Deutsche  Chirurgie. 
Tiiefer.  4.5.  D. 
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klärte  sich  bei  der  Operation  dadurch,  dass  der  ßluterguss  in  der 
Muskelscheide  etwas  über  den  Rippenbogen  hinausging,  ent- 
sprechend dem  Ansatz  des  Muskels.  Dies  hätte  zur  richtigen  Diagnose 
führen  können,  die  Kranke  war  jedoch  so  fettleibig,  dass  man  durch 
die  dicken  Bauchdecken  den  wahren  Sachverhalt  nicht  hatte  fühlen 
können. 

Ueber  die  Unterscheidung  der  einzelnen  Arten  der  Gallenblasen- 
crkrankung  bei  der  Gholelithiasis,  sowie  über  die  Diagnose  des  Gallen- 
hlascncarcinoms   wird   in   den    betreffenden  Oapiteln  gehandelt  werden. 
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OAPITEL  IV. 

Eintheilung  des  Materiales.  Reeidive  und 

Naehbesehwerden. 

Wenn  ich  nun  zur  zusammenfassenden  Besprechnng  meiner  persönlichen 
Erfahrungen  übergehe,  so  erscheint  es  mir  richtiger,  die  Fälle  nicht,  wie 
bisher  meist  üblich  gewesen  nach  der  Operationsraethode,  sondern  vielmehr 
nach   der  Art  des  Krankheitsprocesses,   welcher  die  Indication  zum 
Eingreifen  bildete,  zu  gruppiren.    Die  Zeit  ist  wohl  vorüber,  in  der  man  der 
Operationsmethode  den  entscheidenden  Werth  für  den  Ausgang  beilegte, 
wo  Einzelne  (Riedel  im  Anfang)  die  zweizeitige  Cystostomie,  Andere  die 
einzeitige  und  wiederum  Andere  die  Cystotomie  mit  Yernähung  und  Ver- 
senkung (die  sogenannte  „ideale"  Operation)  u.  s.  f.  als  die  allein  richtige 
Methode   ansahen.     Die  Anschauungen   darüber  haben  sowohl  bei  dem 
Einzelnen,  wie  auch   bei  der  Gesamratheit  in   den  verflossenen    12  bis 
15   Jahren    erhebliche    Wandlungen    durchgemacht.      Entfernung  der 
Steine,  sowie  des  infectiösen  Inhaltes  der  Gallenblase  und  ganz 
besonders  der  Gallengänge,   Cysticus,  Hepaticus  mid  Cholcdochus,  — 
sowie  Sorge  für  Ableitung  etwaigen  nachgebildeten  infectiösen  Secrctcs 
ist  als  die  Hauptsache  anzusehen,  und  dies  Ziel  ist  auf  verschiedenen  Wegen 
YA\  erreichen.    Für  den  Ausgang  ist,   abgesehen  von  verkehrten,  den  ange- 
führten Hauptgrundsätzen  widersprechenden  Verfahren,  in  erster  Linie  der 
Krankheitszustand  bestimmend,  welcher  die  Operation  nöthig  raachr. 
Es  ist  für  die  Prognose  grundverschieden,  ob  man  eine  Cystectoraie  oder 
Cystostomie  wegen  einfacher  chronischer  Cholelithiasis,  oder  wegen  acuter 
infectiöser  Cholecystitis  ausführt;  ob  bei  einer  Choledochotomie  klare  Galle 
oder  getrübtes,   infectiöses  Secret  im  Cholcdochus  oder  gar  im  Hepaticus 
vorhanden  ist.    Daher  bekommt  man  ganz   ungleichwcrthiges  Material  ziu' 
Vergleichung,   wenn  man   nur  nach   den  Operalionsmethodcn  gruppirt  und 
zum  Beispiel  die  bei  Carcinom  der  Gallenblase  so  oft  vorkommenden  Em- 
pyeme mit  den  anderen  Empyemen  zusammenstellt.    Ich  habe  mich  daher 


Eintheilung  der  Fälle.  Reciclive. 


Iiemiilit,  meine  Fälle  luicli  clor  Kraiikhcitsart  in  möglichst  in  sich  glcicli- 
werthigc  Gruppen  zu  zerJegen.  Da  zwischen  den  einzelnen  Kategorien  keine 
ganz  scliarfen  Gteiizen  zu  ziehen  sind,  vielmehr  Uebergänge  vorkommen,  so 
kann  man  bei  einzelnen  Fällen  zweifelhaft  sein,  ob  sie  in  diese  oder  jene 
Gruppe  gehören.  Aus  den  Krankengeschichten,  welche  ich  möglichst  kurz 
im  Auszuge  am  Schluss  gebe^),  während  nur  einzelne  besonders  wichtige 
Paradigmata  abgekürzt  in  den  Text  eingefügt  sind,  kann  jeder  Leser  selbst 
die  nöthigen  Schlüsse  ziehen.  Es  erschien  mir  richtiger,  den  Text  nicht 
durch  endlose  und  ermüdende  Krankengeschichten  anzuschwellen,  sondern 
dasjenige  kurz  zusammenzufassen,  was  ich  aus  den  behandelten 
Fällen  entnommen  habe. 

Einige  Punkte  sind  vorweg  gemeinsam  für  alle  Gruppen  zu  erörtern, 
so  zunächst  die  viel  ventilirte  Frage  der  Recidive.  Richtige  Neu- 
bildung von  Gallensteinen  ist  mir  bei  313  Operationsfällen  6  mal  zur 
Kenntniss  gekommen.  Ich  rauss  dabei  bemerken,  dass  ich  bei  meinem 
'Material,  das  vorwiegend  aus  der  grossstädtischen  Krankenhausthätigkeit 
stammt,  leider  nicht  immer  in  der  Lage  bin,  die  einzelnen  Falle  nach- 
zuverfolgen.  Die  das  städtische  Krankenhaus  vorzugsweise  frequentirende 
Bcvölkerungsklasse  zieht  vielfach  hin  und  her;,  wenn  daher  die  Patienten 
der  stets  an  sie  gerichteten  Aufforderung,  zur  Vorstellung  wiederzukommen, 
nicht  entsprechen  —  viele  thun  es,  aber  durchaus  nicht  alle  — ,  so  sind 
sie  so  schwierig  wieder  aufzufinden,  wie  eine  Stecknadel  am  Seestrande.  Es 
kommt  noch  dazu,  dass  bei  den  grossstädtischen  A^erhältnissen  Patienten,  die 
mit  dem  erzielten  Resultate  nicht  zufrieden  sind,  sich  nicht  wieder  vor- 
stellen, und  wenn  sie  im  Urban  zuerst  operirt  waren,  nachher  in  eiri 
anderes  der  zahlreichen  Krankenhäuser  gehen,  so  dass  man  dann  nichts 
von  ihnen  erfährt.  Es  ist  also  wohl  möglich,  dass  noch  andere  mit  echten 
uder  unechten  Recidiven  existiren,  die  ich  nicht  kenne.  Von  den  Aus- 
wärtigen in  der  Krankenhaus-  wie  Privatpraxis  erhält  man  viel  leichter 
weitere  Auskunft.    Die  Recidive,  welche  ich  kenne,  sind  folgende: 

1)  iL  Fall  No.  5.  Operirt  24.  8.  91.  Solitärstein  im  Cysticuseingang,  taubenei- 
gros.s,  mit  drusiger  Oberfläche,  ohne  Druckflächen.  Gallongänge  sicher  frei.  Cysto- 
tomio.  Vernähung  der  Gallenblase  mit  Jodoformgazestreifen  auf  die  Nahtlinio.  7  Jahre 
später  begannen  wieder  Koliken,  zuweilen  mit  Icterus.  (Nichtzur  Vorstellung  zu  bekommen.) 

Dass  hier  ein  „Uebersehen"  eines  Steines  stattgefunden  hat,  halte  ich 
für  ausgeschlossen,  auch  spricht  das  lange  Intervall  dagegen. 

2)  Palll.  No.9.  Operation  eines  acuten  Empyems  der  Gallenblase.  9.  3.  94  Cysto- 
stomic.  4  Steine  entfernt,  im  Eiter  ßact.  coli  und  Xurzstäbchen.  Drainage  derGallenblase. 
■2b.  4.  94.  entlassen.  21.  4.  bis  2.  5.  1900  wieder  aufgenommen  wegen  neuer  Kolikanfällo 
seit  .Tan.  1900.  —  Abgang  von  2  Gallensteinen  (ohne  Fremdkörperkern!).  Darnach  be- 
schwerdefrei. 

1)  Die  Krankengeschichten  sind  im  Anhango  nach  Gruppen  geordnet.  Die  römischen 
Zahlen  bezeiclinen  die  Gruppe,  die  arabischen  Ziffern  die  Nummer  der  Krankengeschiciito. 
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AucJi  diesen  Fall  halte  ich  (vir  ein  echtes  Recidiv,  da  ca.  6  Jahre  ver- 
gingen, bis  neue  Stein besch werden  auftraten. 

3)  Fall  No.  I.  206.  Cholodocliotomie  12.  .0.  98.  Entfernung  von  Steinen  im 
Choledochus  und  Hepaticus.  Drainage  durch  die  Gallenblase,  reichlicher  Galleniluss. 
Heilung  15.  G.  Völliges  Wohlbefinden  bis  Dec.  99,  da  wieder  Kolik  mit  Icterus. 
Februar  1902  Icterus,  Cholämie.  Operation  in  Danzig.  Gallenblase  frei,  im  Choledochus 
mehrere  Steine.  Durch  Cholcdochotomie  entfernt.  Tod  an  Cholangioitis  septica,  die 
schon  vor  der  Operation  bestanden  hatte. 

Ich  nehme  auch  in  diesem  Falle  Neubildung  von  Steinen  im  Hepaticus- 
Choledochus  an,  da  ich  bei  der  ersten  Operation  mit  dem  Finger  und  Stein- 
löffel, sowie  durch  Einspritzen  die  Gallengänge  sehr  gründlich  untersucht  habe, 
und  nichts  mehr  fand.  Wäre  ein  Stein  zurückgeblieben,  so  wären  wohl  eher 
schon  Beschwerden  gefolgt.  Der  Patient  erholte  sich  aber  der  Art,  dass  er  nicht 
wieder  zu  erkennen  war,  als  er  mich  1  Jahr  später  besuchte.  1  Jahr 
7  Monate  nach  der  ersten  Operation  kamen  die  ersten  Vorboten  neuer 
Concremente.  Leider  schob  er  die  Operation  so  lange  hinaus,  bis  es  v.u 
spät  war  (Cholangioitis). 

Bei  einem  ferneren  Falle,  dessen  Krankengeschichte  ich  im  Auszuge 
hierher  setze,  kann  man  eigentlich  nicht  von  Recidiv  reden,  da  vielmehr 
während  der  ganzen  Behandlung  dauernd  eine  Neigung  zur  Con- 
crementbildung  zu  beobachten  war. 

4)  1.  132.  Sp.  .  .  .  43  jähriger  Mann.  Seit  6  .Jahren  Gallensteinkoliken,  oft  mit 
Schüttelfrost,  Erbrochen,  nur  selten  kurz  dauernder  Icterus.  —  Gallenblase  im  Anfall 
yergrössert,  in  der  freien  Zeit  nicht.  22.  8.  Ol  Cystostomie,  trübe  Galle,  zahlreiche 
Steine  entleert,  Schleimhaut  glatt,  ohne  Geschwüre,  Gänge  frei.  Drainage  der  Gallen- 
blase, Rohr  am  9.  Tage  entfernt,  reichlicher  Gallenausfluss.  Schon  als  die  Fistel  enger 
wurde,  kamen  ab  und  zu  Beschwerden;  noch  mehr,  als  dieselbe  zugeheilt  war.  Daher 
wird  am  15.  October  Ol  eine  Cystectomie  gemacht.  Gallenblase  leer,  im  Cysticus, 
Choledochus  und  Hepaticus  kleine,  weiche  Concremente,  Entfernung  derselben  mit  Löffel 
und  Ausspritzen.  Hepaticus-Drainage.  Aus  dem  Rohr  kommen  dauernd  mit 
klarer  Galle  kleine  bis  hanfkorngrosse  Bröckel,  bestehend  aus  Pigmentkalk,  ohne  zeliige 
Beimischungen,  ohne  Mikroben.  Hepaticusspülungen,  Carlsbader  Wasser,  Salicylpräparaie. 
Rohr  nach  ca.  6  Wochen  entfernt,  Fistel  heilt  schnell.  Es  beginnen  wieder  Schüttel- 
fröste, erst  seltener,  alle  2—3  Wochen,  dann  häufiger,  stets  ohne  Icterus.  Im  Febr.  1903 
starke  Zunahme  der  Beschwerden,  Patient  braucht  viel  Morphium;  —  alle  internen  Curen 
sind  vergeblich  gewesen.  Daher  wird  am  24.  2.  03  von  Neuem  der  Choledochus  frei- 
gelegt und  gespalten,  enthält  trübe  Galle  und  eitrige  Bröckel,  retroduodenal  wird  ein 
stark  bohnengrosses,  weiches  Concrement  entleert.   Ausspülung  der  Gänge,  dickes  Rolir 

'in  den  Hepaticus,  dünnes  in  den  Choledochus.  Aus  dem  Hepaticusrohr  lief  reichlicli 
Galle  mit  denselben  weichen  Bröckeln  wie  früher.  Schmerzen  und  Fröste  hören  auf. 
1.  3.  beginnt  Erbrechen  bei  weichem  Leib  und  normaler  Wundheilung,  unter  zunehmendem 
Verfall  Tod  11.  3.  03. 

Section  (Prof.  Bcnda).  J^eritoncum  ohne  jede  Spur  von  Entzündung.  Leber 
nicht  vergrössert.  In  den  intrahepatischen  Gallengängen  kleine  weiche  Concretionen, 
gleich  denen,  die  aus  dem  Rohr  abgingen,  Hepaticus  und  Choledochus  leer.  Magen, 
Duodenum  normal.  Nephritis.   Pveclits  hyposlatische  Pneumonie. 


Recidivo. 
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Iii  diesem  Falle  hat  die  Chirurgie  sich  machtlos  gezeigt.  Es  kamen 
aus  der  Leber  mit  der  Galle  andauernd  kleine  zusammengeballte  Klümp- 
chen  von  gelbrother  Farbe,  butterweicher  Consistenz.  Ich  brachte  dieselben 
zu  unserem  Prosector,  Prof.  Benda,  ohne  ihm  Näheres  anzugeben.  Sein 
Bescheid  war:  „Die  Bildungen  bestehen  aus  zusammengeballten  Massen  von 
Bilirubinkalk.  Eiterkörper,  EpithelzclleD  oder  Mikroben  sind  nicht  darin  zu 
linden.  Dieselben  sehen  so  aus  wie  Concrementbildungen,  die  man  bei 
Cholelithiasis  der  unteren  Gallenwege  in  der  Leber  findet."  —  Trotz  aller 
internen  und  externen  Massnahmen  dauerte  die  Absonderung  dieser  Gebilde 
an,  so  lange  das  Hepaticusrohr  lag.  Während  der  Zeit  war  der  Kranke 
beschwerdefrei;  als  das  Rohr  nach  ca.  6  Wochen  entfernt  wurde,  traten 
ganz  allmählich  immer  mehr  anwachsend  wieder  die  alten  Beschwerden 
ein.  Ein  Jahr  und  vier  Monate  nach  der  Choledocho-Hepaticotomie  fand  ich 
bei  der  erneuten  Operation  ein  stark  bohnengrosses,  weiches  Concrement 
im  Choledochus.  Ich  hatte  denselben  bei  der  2.  Operation,  15.  X.  Ol,  so 
genau  untersucht  mit  Finger,  Sonde,  Steinlöffel,  Spritze,  dass  ich  nicht 
glauben  kann,  damals  ein  Concrement  übersehen  zu  haben,  sondern  icli 
nehme  an,  dass  aus  den  weichen  Gerinnseln,  wie  sie  aus  dem  Hepaticusrohr 
andauernd  mit  klarer  Galle  abgingen,  im  Laufe  der  Zeit  dies  neue  Concre- 
ment entstanden  ist.  Es  ist  dies  ein  Fall  von  fortdauernder  intra- 
hepatischer Concrementbildung  trotz  Drainirung  der  Gallengä-nge. 

Ebenfalls  ein  echtes  Recidiv  liegt  im  Fall  I,  146  vor. 

5)DiePatieatin  wurde  imFebruarJ898  wegen  durchgebrochenen  Empyems  der  Gallen- 
blase operirt.  Zwei  grosse,  walzenförmige  Steine  wurden  entleert,  die  Blase  drainiri. 
Heilung.  —  Nach  ca.  1  .Jahre  begannen  wieder  Beschwerden,  die  allmählich  zunahmen. 
Karlsbad  war  ohne  Wirkung,  und  so  rieth  ich  zur  Entfernung  der  Gallenblase,  die  vier 
•i ah re  nach  der  ersten  Operation  vorgenommen  wurde.  Zu  meinem  Erstaunen  war  die 
Gallenblase  diesmal  durch  1121  ]<leine  helle  Steinchen  ausgefüllt.  Nach  Cystostoraie 
und  Hepaticusdrainage  trat  Heilung  ein. 

Die  Gegenüberstellung  der  beiden  dunklen  walzenförmigen  Steine,  mit 
den  hellen  grieskorn-  bis  erbsengrossen  Steinchen  Hess  mit  Sicherheit  er- 
kennen, dass  die  Letzteren  neugebildet  sind  (s.  Abb.  1,  Tafel  1).  Die 
primäre  Cystectomie  hätte  dem  vorgebeugt,  die  Gallenblase  war  jedoch  bei 
der  ersten  Operation  in  Folge  der  Eiterung  so  morsch,  dass  ich'  mich  mit 
Drainage  begnügte. 

7  Jahre  nach  der  Operation  hat  im  folgenden  Falle  Steinneubildung  statt- 
gefunden. 

())  1.  No.  2(Ki.  5<)jährige,  seit  lange  „magenleidende"  Patientin,  icterisch.  13.  8.  9.'') 
durch  Cystostomie  aus  der  Gallenblase  7  hasolnussgrosse  Steine  und  ein  gleicher  aus 
«lom  Cysticus  entfernt.  Clioledochus  sehr  erweitert,  enthält  ein  walzenförmiges,  circa 
wallnussgrosses  Concrement.  Der  Gang  lässt  sich  nach  der  Incision  mit  dem  Finger 
bequem  abtasten,  sowohl  leberwärts,  wie  duodenumwärts.  Choiedochusnalit,  Drainage 
durch  die  Gallenblase.  Glatte  Heilung.  Ca.  7  .Jahre  ohne  wesentliche  Beschwerden. 
H).  12.  02  wieder  aufgenommen  mit  Icterus,  allgemeiner  Kachexie,  Ascites,  Oedemen. 
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Tod  6.  3.  03  (Charite).  SecUon:  Carcinom  des  Pylorus,  Peritoneum,  Netzes  und  der  re- 
gionären Lymphdrüsen.  Im  Choledoclius  ein  „walzenförmiger,  circa  wallnussgrosser 
Stein" ;  Gallenwege  stark  erweitert,  sonst  keine  Concremente. 

In  diesem  Falle  nehme  ich  an,  dass  das  bei  der  Section  gefundene 
Concrement,  welches  dem  TVa  Jahr  zuvor  entfernten  sehr  ähnlich  war,  sich 
nach  der  ersten  Operation  gebildet  hat.  Es  ist  in  der  noch  bei  der  Operation 
dictirten  Krankengeschichte  ausdrücklich  angegeben,  dass  der  sehr  weite 
Gang  mit  dem  Finger  vollständig  ausgetastet  werden  konnte,  und  dass  kein 
weiteres  Concrement  zu  fühlen  war.  Es  erscheint  möglich,  dass  das  grosse 
und  sehr  verwachsene  Magenoarcinom,  sowie  die  geschwollenen  Lymphdrüsen 
den  Gallenflass  im  Choledochus  gehemmt  und  dadurch  die  Neubildung  des 
Concrementes  begünstigt  haben. 

Möglich,  aber  nicht  sicher  ist  ein  echtes  Recidiv  in  Fall  1.  204. 

61  jährige  Frau,  seit  Jahren  gallensteinleidend,  seit  Frühjahr  1895  täglich  Schmerz- 
antalle,  oft  Fröste,  intensiver  Icterus  mit  acholischen  Fäces.    Nimmt  täglich  Morphium. 

27.11.95:  Operation.  Cystostomie,  Gallenblase  klein,  geschrumpft,  enthält 
zwei  kleine  Steine.  Choledochotomie:  zwei  grosse,  ein  kleines  Concrement.  Gang 
sehr  erweitert,  mit  dem  Finger  abzutasten.  Choledochusdrainage.  Heilung.  Sommer  98 
wieder  Schmerzanfälle,  Karlsbad.  Pat.  bringt  mir  im  Herbst  dort  entleerte,  angebliche 
Gallensteine,  unter  dem  Mikroskop  als  Mohnlcörner  erkannt. 

November  1903  stellte  sich  Patientin  mir  vor;  sie  sah  wohl  aus,  war  nicht  icterisch, 
seit  Frühjahr  1903  kämen  alle  14  Tage  Schmerzanfälle,  zuweilen  gefolgt  von  Gelbsucht. 
Gallenblase  als  daumenglied  grosse  druckempfindliche  Resistenz  am  Rippenrande  zu 
fühlen. 

Nach  der  letzten  Untersuchung  muss  ich  die  Möglichkeit  eines  später 
eingetretenen  Recidives  zugeben  und  bedauern,  dass  ich  die  Gallenblase  bei  der 
ersten  Operation  nicht  entfernt  habe,  denn  dort  scheint  jetzt  entweder  eine 
Entzündung  oder  Steinbildung  vor  sich  zu  gehen.  Eine  neue  Operation 
lehnte  die  Patientin  ab,  „so  stark  seien  die  Beschwerden  doch  nicht."  — 
Dies  ist  der  Fall,  welchen  Herrmanni)  anführte.  Die  Indication  zur  Ope- 
ration war  damals  eine  zwingende,  ohne  dieselbe  war  die  Patientin  dem 
Morphinismus  und  Siechthum  verfallen.  Selbst  wenn  sich  also  später  ein 
Recidiv  eingestellt  haben  sollte,  so  hat  die  Operation  der  Kranken  doch 
grossen  Nutzen  gebracht. 

Die  zweite  Patientin  von  mir,  welche  Hermann  dort  aufl'ührt,  ist 
Fall  J,  36. 

21  jähriges  Mädchen.  Seit  3  Jahren  gallensteinleidend,  seit  4  Wochen  Koliken  und 
Erbrechen.  Temperatur  leicht  erhöht.  Kein  Icterus.  24.  6.  97  Cholecystostomie. 
Streptokokkenhaltige  Galle,  3  Steine,  davon  2  im  Cysticus.  Gallengänge  sonst  frei. 
7.  7.  97  gesund  entlassen,  hat  sich  nicht  wieder  vorgestellt. 

Sie  soll  nach  Herrraann's  Angabe  ein  Recidiv  bekommen  haben.  Ich 

habe  sie  leider  nicht  wieder  gesehen  und  kann  nicht  entscheiden,  ob  es 

sich  um  erneute  Cholecystitis  oder  um  Steinrecidiv  handelt. 


1)  Grenzgebiete.   Bd.  IV.  S.  231. 


Recidive,  uneclito. 
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Auch  in  dem  folgenden  Falle  will  ich  nicht  mit  Bestimmtheit  ent- 
scheiden, ob  Neubildung  eines  Steines  oder  Uebersehen  eines  solchen  bei 
der  Operation  vorliegt. 

I.  154.  Soll.,  52jähr.  Fr.  8.  6.  96.  Cystostoniie  mit  partieller  Kesection,  15G 
kleinere,  3  grössere  Steine  entleert.  Die  untersten  aus  dem  Cysticus.  Clioledochus  frei  ge- 
funden. Dickes  Drain  in  die  Blase.  Heilung.  Seit  Januar  97  ab  und  zu  Beschwerden. 
1903  Zunehmen  derselben.  29.  4.  03.  Cystectomie.  Ein  eckiger  Stein  darin.  1,8  :  1  cm. 
Gallengänge  frei.  Auf  der  Schleimhaut  Narbe  und  oberflächliche  Ulcerationen.  Heilung. 

Es  steckten  bei  der  ersten  Operation  Steine  im  Cysticus,  welche  ich 
alle  entfernt  zu  haben  glaubte;  jedoch  kann  man  sich  darin  irren,  nur  die 
die  Oyst-Ectomie  mit  Schlitzung  des  Cysticus  bis  in  den  Choledochus  giebt 
Siciierheit.  Ebenso  möglich  ist  es  freilich,  dass  die  Gallenblase  nach  der 
Cystostomie  nicht  ausgeheilt  ist,  und  dass  daraus  neue  Steinbildung 
resultirte. 

Von  den  angeführten  9  Fällen halte  ich  6  für  echte  Recidive 
(IL  5.  1.  9,  206,  132,  146,  203),  bei  3  Fällen  kann  man  streiten,  ob  Neu- 
bildung von  Steinen  oder  Uebersehen  derselben  anzunehmen  ist  —  oder  ob  er- 
neutes Auftreten  von  Cholecystitis  ohne  Concreraente  vorliegt.  Bemerkens- 
werth erscheint  mir,  dass  sämmtliche  Fälle  mit  Erhaltung  der  Gallen- 
blase operirt  wurden,  nur  in  Fall  1.  132  wurde  dieselbe  secundär  ent- 
fernt, aber  auch  ohne  Erfolg,  da  intrahepatische  Cholelithiasis  vorhanden  war. 
Ferner  bestanden  in  mehreren  derselben  starke  Veränderungen  der  Schleimhaut 
('Cholecystitis  ulcerosa).  In  4  Fällen  (132,  212,  203,  204)  wurde  bei  der 
ersten  Operation  der  Choledochus  drainirt.  Ich  glaube,  dass  die  Cyst- 
P]ctomie  mit  Choledochus-hepaticus-Drainage  gegen  Recidiv  besser 
schützt  als  die  conservativen  Methoden.  Aus  diesem  Grunde  bin  ich  immer 
mehr  zu  dem  ersteren  Verfahren  übergegangen. 

Es  sind  einige  Fälle  mit  dem  Verdacht  auf  Recidiv  wiedergekommen, 
bei  denen  die  erneute  Operation  ergab,  dass  keine  Steinbildung  vorlag. 

Eine  Patientin  (II.  22)  wurde  mir  2  Jahre  nach  der  ersten  Operation 
(Cystostomie,  Entleerung  von  72  Steinen;  bact.  coli  in  der  Galle)  wieder- 
geschickt mit  der  Angabe,  es  sei  ein  Rückfall  eingetreten.  Es  wurde  letzt 
die  Cyst-Ectomie  gemacht,  wobei  die  stark  in  Verwachsungen  eingebettete 
Blase,  ebenso  wie  die  Gallengänge  steinfrei  und  die  Galle  steril  gefunden 

])  Nachdem  diese  Arbeit  fertig  gestellt  war,  kam  mir  noch  ein  FaU  z«  Gesicht,  bei 
dem  eine  Neubildung  von  Steinen  mir  wahrscheinlich  erscheint.  Die  Patientin  I.  No.  7 
(s.  Cap.  S.)  war  28.  4.  9.3  wegen  Cholecystitis  acuta  infectiosa  mit  drohender  Perforation 
operirt:  Entleerung  sehr  zahlreicher  kleiner  Steine  (2550),  Cystostomie.  Heilung.  — 
Die  Patientin  hat  um  Ostern  1904,  also  11  .lahre  nach  der  ersten  Operation  zuerst  wieder 
Koliken  gehabt.  Nov.  04  sah  ich  sie,  und  fand  hinter  der  dünnen  etwas  gedehnten 
Narbe  eine  fingcrglieddicke  harte  Gallenblasenkuppo,  welche  dem  Gefühle  nach  Steine 
enthielt.  Die  vorgeschlagene  Cystectomie  lehnte  sie  ab  „so  schlimm  seien  dieBeschwordon 
noch  nicht". 
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wurden.  Die  ziemlieh  dichten  Verwachsungen  müssen  in  diesem  Falle  die 
Koliken  gemacht  haben,  das  angenommene  Steinrecidiv  lag  nicht  vor.i) 

Bei  einer  ferneren  Kranken  (Fall  1.  15),  der  ich  1.  U.  94  mittelsi 
Cystostomie  184  Steine  aus  Blase  und  Cysticus  entfernt  hatte,  trat  13  Mo- 
nate danach  eine  heftige  Cholecystitis  auf.  Credo  (Dresden)  ülfnete  die 
Blase  und  fand  keinen  Stein  darin,  nahm  dagegen  eine  Stenose  des  Cysticu.s 
an,  welche  er  einige  Zeit  lang  mit  Sondirung  behandelte,  dann  trat  Heilung 
ein.    2  Jahr  später  stellte  sich  die  Dame  gesund  vor. 

Diese  Fälle  zeigen,  dass  es  nach  Cystostomien  auch  ohne  Neubildung 
von  Concrementen  wieder  zu  Cholecystitis-Anfällen  kommen  kann. 

Klagen  über  Nachbeschwerden  habe  icli  von  verschiedenen  Pa- 
tienten vernommen;  ich  glaube,  dass  dieselben  meistens  Verwachsungen 
entstammen,  die  besonders  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  nicht 
.selten  Beschwerden  machen,  im  Laufe  der  Zeit  jedoch  raeist  schwinden. 
Daher  sage  ich  jetzt  den  Kranken  vorher:  „es  ist  möglich,  dass  sich 
nach  der  Operation  leichte  Verwachsungsbeschwerden  einstellen,  die  aber 
vorübergehen."  Einige  Male  habe  ich  Pat.  mit  derartigen  Klagen  wieder 
aufgenommen,  und  konnte  dann  immer  constatireu,  dass  die  Beschwerden 
gering  waren,  und  auf  Abführen,  ein  paar  Tage  Ruhe  und  Umschläge 
schnell  zurückgingen.  Dieselben  erreichten  nie  den  Grad  der  Schmerzen 
vor  der  Operation.  Bei  einer  Classe  von  Patienten  sind  die  Nachbeschwerden 
besonders  unangenehm  und  trüben  den  Erfolg.  Das  sind  diejenigen,  vor- 
wiegend weiblichen  Patienten,  welche  durch  Jahre  lange  Beschwerden 
nervenkrank  —  hysterisch  —  geworden  sind.  Hier  erreicht  man  oft 
auch  durch  Wegnahme  des  schädlichen  Agens,  Steine  und  Gallenblase,  die 
völlige  Herstellung  nicht  mehr.  Das  bereits  krankhaft  veränderte  Nerven- 
system lässt  sie  die  Nachbeschwerden  vergrössert  empfinden. 

Was  nun  die  Zurücklassung  von  Steinen  bei  der  Operation  anbelangt, 
so  habe  auch  ich  derartige  Fälle  zu  verzeichnen.  Am  grössten  ist  die 
Gefahr  dazu  bei  den  Cystostomien  wegen  acuter  Entzündungen  der 
Gallenblase,  sodann  beim  Oholedochus.  Beim  acuten  Empyem  wurden 
viermal  Steine  übersehen  und  durch  Nachoperation  entfernt  (Fälle  1.  No.  2, 
No.  37,  No.  39,  No.99).  In  den  drei  letzteren  Fällen  wurde  die  Cyst-Ectomie 
als  zweite  Operation  gemacht,   ca.  Vs  Jahr  nach  der  Cystosto  mic.  Die 


1)  Nach  Abschluss  dieser  Arbeit  kam  uocli  ein  derartiger  Fall  zur  Beobachtung. 
Die  Pat.  II.  44  operirt  29.  1.  00:  Cystostomie,  l  grosser,  5  kleine  Cholesteariusteiiie 
entfernt.  Heilung.  Pat.  kommt  October  1904  wieder  mit  der  Angabe  von  Neuem  Koliken 
zu  haben.  19.  10.  04  Cyst-Ectomie.  Blase  leer,  Schleimhaut  verdickt,  narbig,  Epithel 
gewuchert.  —  Choledochusrohr.  Nach  anfangs  glattem  Verlauf  20  Tage  später  Exitus 
an  Blutung  in  den  Darm  und  aus  der  Pislel.  Section:  Aneurysma  eines  Astes  der 
Art.  hepat.  in  den  Duct.  hepat.  perforirt.  Nirgends  Steine.  Das  Aneurysma  kann 
die  Beschwerden  verursacht  haben. 


Uebei'selieii  von  Steinen. 
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Schleimhaut  des  Galleiirescrvoirs  war  jedesmal  in  Folge  der  acuten  Ent- 
zündung stark  aufgelockert  und  hyperäraisch,  dabei  kann  der  untersuchende 
Finger  an  Steinen,  die  in  Divertikeln  oder  zwischen  Schleirahauttalten  liegen, 
leicht  vorboigleiten.  Die  Cyst-Ectomie  ist  sicherer.  —  Aus  dem  Drain- 
rohr gingen  noch  einige  kleine  Concremente  ab  während  der  Heilung  in 
Fall  1.  7.,  es  handelte  sich  um  eine  peracuto  Cholecystitis  mit  sehr  vielen 
kleinen  Steinen.  Ebenso  kamen  bei  Fall  1.  28  noch  nachträglich  kleine 
Concremente  aus  dem  Drainrohr  heraus,  8  Monate  sjiäter  stellte  sich  die 
Kranke  gesund  vor.  Eine  Patientin  (No.  1.  18)  entleerte  1  Monat  nach  der 
wegen  acuten  Streptokokken -Erapyemes  ausgeführten  Cystostomic  2  hasel- 
nussgrosse  Steine  per  rectum.  Da  nacli  der  Operation  keine  Koliken  mehr 
stattgefunden  hatten,  ist  es  anzunehmen,  dass  die  Steine  schon  vor  der 
Operation  in  den  Darm  gelangt  waren. 

Bei  der  Patientin  No.  1.  19  (grosser  pericholecystitischer  Abscess) 
kamen  während  der  Heilung  2  Kolikanfällo  vor  —  eine  Excision  der  Blase 
wäre  angezeigt  gewesen,  jedoch  verweigerte  die  Patientin  weitere  Eingriffe. 
Noch  bei  einer  zweiten  stellten  sich  im  Heilungsverlauf  nach  der  wegen 
acuter  Cholecystitis  unternommenen  Cystostomie  Fieber  und  Icterus  ein, 
der  nach  reichlichem  Gallenfluss  durch  das  Rohr  schwand.  d  Monai,e 
später  stellte  sich  Patientin  gesund  vor.    (Fall  1.  29.) 

Die  Entfernung  von  Choledochussteinen  kann  zuweilen  sehr 
schwierig  sein,  einige  Male  bin  ich  daran  gescheitert,  besonders  in  der 
ersten  Zeit,  als  die  Technik  dieser  Operationen  noch  nicht  ausgebildet 
war.  Zweimal  wurden  Steine,  die  bei  der  ersten  Operation  nicht  gefunden 
waren,  bei  einer  zweiten  entfernt.  (1.  112  u.  I.  205).  Ein  Patient  (I.  150), 
bei  dem  eine  durch  Verwachsungen  und  schlechte  Narkose  sehr  erschwerte 
Choledochotomie  mit  Cyst-Ectomie  gemacht  wurde,  hatte  ein  Jahr  später 
wieder  Beschwerden,  die  an  einen  im  Cholcdochus  steckengebliebenen  Stein 
denken  lassen.  Im  Fall  1.  201  (eine  der  ersten  Gallenblasenoperationen) 
sowie  im  Fall  1.  32,  wo  der  Stein  von  Pankreasgewebe  umschlossen  lag 
innerhalb  von  derben  Adhäsionen,  ist  mir  die  Entfernung  nicht  gelungen. 
Das  ist  schmerzlich,  aber  mit  zunehmender  Erfahrung  und  Uebung  werden 
solche  Fehler  seltener.  Dass  sie  auch  anderen  Chirurgen  und  zwai- 
solchen  von  grosser  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  vorkommen  (Kehr, 
Czorny  u.  A.),  erwähnte  ich  schon  oben.  Ebenso  wie  Kehr  bin  ich  zu 
der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  die  Cyst-Ectomie  mit  Drainage  der  tieloji 
Gallengänge  gegen  dieses  „verschuldete  Zurücklassen"  mehr  schützt,  als  die 
Cystostomie,  indem  man  erstens  die  in  der  Gallenblasenwand  und  im. 
Cysticus  sitzenden  Steine  sicher  mitnimmt,  und  indem  man  zweitens  eino 
bessere  IJebersichtlichkcit  und  Zugänglichkeil  des  Cholcdochus-hepaticus 
orreicht. 

Aus  dem  Angeführten  geht  hervor,  dass  ich  Neubildung  von  Gallen- 
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steinen  gesehen  habe.  Zum  Theil  sind  dieselben  durch  Verbesserung  der 
Technik  und  Zunahme  der  Erfahrung  vermeidbar  — -  gegen  diejenigen  Reci- 
divc,  welche  durch  erneute  Concrementbildung  in  den  Lebergailengängen 
entstehen,  sind  wir  vorläufig  machtlos,  solange  wir  nicht  Mittel  kennen, 
welche  die  Steinbildung  dircct  verhindern.  Gegen  das  ü ebersehen  von 
Steinen  in  Blase  und  Cysticus  schützt  die  Cyst-Ectoraie  mit  Schlitzung 
des  Cysticus  bis  an  den  Cboledochus.  In  dem  Letzteren  kann  trotz  aller 
Bemühungen  gelegentlich  einmal  ein  Concrement  übersehen  werden.  Die 
reinen  Verwachsungsbeschwerden  sind  von  geringerer  Bedeutung;  sie 
bessern  sich  meist  im  Laufe  der  Zeit. 


OAPITEL  V. 

Operationen  wegen  ehroniseher  und  acuter 
Entzündung  der  Gallenwege/^ 

Für  die  chirurgische  Behandlung  kommen  in  erster  Linie  diejenigen 
Fälle  in  Betracht,  bei  welchen  die  Gallensteinkrankheit  zu  Entzündungen 
der  Gallenblase  oder  der  Gallengänge  geführt  hat  —  das  sind  die  Fälle 
von  „irregulärer  Gholelithiasis"  nach  der  Bezeichnung  Naunyn's. 
Es  finden  sich  die  verschiedensten  Grade  der  Entzündung  vertreten,  von 
den  chronischen  Formen  (chronisches  Empyem,  Cholecystitis  chron. 
ulcerosa)  bis  zu  den  ganz  acuten  infectiösen  Entzündungen  (Cholecystitis 
acuta  purulenta,  —  phlegmonosa,  gangraenosa),  welche  zur  Per- 
foration der  Blase  und  Propagation  der  infectiösen  Entzündung  auf  die 
Lcbergallengänge  führen  können. 

Es  werden  hier  zunächst  diejenigen  Fälle  besprochen,  bei  welchen  sich  die 
Erkrankung  der  Hauptsache  nach  noch  auf  Gallenblase  und  Gallenwege  be- 
schränkte, während  die  Fälle  mit  Leberabscess  (Gap.  15),  mit  Peritonitis 
in  Folge  \^on  Gallenblasenperforation  (Cap.  12),  sowie  die  mit  Cholangioitis 
intraheipatica  (Cap.  15)  bereits  zur  Zeit  des  Eingriffes  complicirten  für  sich 
in  gesonderten  Abschnitten  besprochen  werden.  Denn  bei  den  Erkrankungen 
der  letzteren  Kategorien  ist  die  Behandlung  des  Grundleidens  die  Neben- 
sache geworden,  die  der  hinzugetretenen  Gomplication  ist  in  den  Vorder- 
grund getreten.  Ebenso  werden  die  Fälle,  bei  denen  die  Cholelithiasis  zu 
Pankreaserkrankungen  geführt  hat  (Pankreasabscess,  Pankreatitis 
acuta,  Pankreasnekrose)  in  einem  eigenen  Capitel  (10)  abgehandelt 
werden. 

Di(!  Fälle  von  Stein verschl uss  des  Choledoch us  sollten  ursprüng- 
li(;h  abgesondert  werden.  Da  indessen  gerade  bei  dieser  Form  der  Chole- 
lithiasis die  infectiösen  Entzündungen  eine  hervorragende  Rolle  spielen,  und 


1)  Kranltcngcscliiohtcn,  soweit  iiichl,  im  'i'oxL  aiigcl'iilivl,  ^lohe  siib  1.  Aiiiiang. 
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da  ferner  die  Gallenblase  dabei  fast  ausnahmslos  schwer  entzündlicii  ver- 
ändert ist,  so  erschien  mir  die  Trennung  nicht  gerechtfertigt.  Zumal  da  die 
Choledochotomie  als  alleinige  Operation  für  sich  immer  seltner  von  mir  aus- 
geführt wurde,  während  sie  in  Verbindung  mit  der  Cystectomie  in  letzter 
Zeit  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zur  Anwendung  kam,  sei  es  zur  genaueren 
Untersuchung  des  Gallcnganges,  sei  es  zur  Entfernung  von  Steinen,  oder 
zur  Ableitung  infectiösen,  oder  verdächtigen  Lebersecretes.  Es  war  demnach 
die  Scheidung  zwischen  Gallenblasen-  und  Gallengangs-Operationen  nicht 
mehr  durchzuführen. 

Die  Zahl  der  Patienten  dieser  Kategorien  beträgt  239,  unter  welchen 
über  7^  weiblichen  Geschlechtes  sind  (186),  nicht  ganz  Y4  betreffen 
Männer  (53).  Sieben  von  diesen  Fällen  waren  mit  Pankreaserkrankungeti 
complicirt  —  merkwürdiger  Weise  gehörten  diese  sämmtlich  dem  männ- 
lichen Geschlechte  an. 

üeber  das  Alter  giebt  die  folgende  Tabelle  Aufschluss: 

20—30  Jahre  alt  waren  28 

31—40     „      „       „  57 

41—50     „      „       „  66 

51-60     „      „       „  54 

61-70     „      „       „  31 

71-75     „      „       „  2 

Unbestimmt  1 
Im  1.  und  II.  Lebensdecennium  kamen  keine  Fälle  zur  Beobachtung. 
Die  grosse  Mehrzahl  der  Patienten  stand  im  IV.,  V.  und  VI.  Decennium. 
Jugendliche  Personen  (zwischen  20  und  30  Jahren)  waren  28.  Im  VII.  De- 
cennium kamen  noch  31  zur  Operation;  über  70  waren  zwei,  von  welchen 
eine  (73  Jahre  alt)  durch  Oystostomie  hergestellt  wurde,  während  die  älteste 
Patientin  (75  Jahre  alt)  die  Operation  und  ihre  Folgen  nicht  mehr  überstand. 

In  der  Vorgeschichte  der  Kranken  spielen  die  puerperalen  Vor- 
gänge eine  grosse  Rolle.  Vielfache  Geburten  waren  bei  zahlreichen 
Patientinnen  vorausgegangen.  Häufig  tührten  dieselben  die  Entstehung 
des  Leidens  auf  Wochenbetten  oder  Abortus  zurück,  es  wurden  auch  einige 
Male  in  directer  Folge  von  Fehlgeburten  mit  entzündlichem  Verlaufe  Anfälle 
von  Cholecystitis  beobachtet  (Fall  37,  112).  Der  grosse  Einfluss,  welchen 
die  puerperalen  Vorgänge  bei  der  Entwicklung  der  Cholelithiasis  ausüben, 
erklärt  zur  Genüge  das  (Jeberwiegen  des  weiblichen  Geschlechtes  unter  dem 
Krankenmaterial.  Die  Beengung  des  Bauchraumes  in  der  letzten  Zeit  der 
Gravidität  scheint  die  Stauung  der  Galle  in  der  Blase  und  den  Gallen- 
gängen zu  begünstigen.  Die  Erschlaffung  der  Bauchdocken,  welche  auf 
oft  wiederholte  Geburten  so  häufig  folgt,  wirkt  ebenfalls  ungünstig  ein, 
indem  sie  den  Druck  des  Corsettes  oder  der  Rockbänder  stärker  auf 
Leber  und  Gallenwege  übertragen  lässt.    Die  Stauung,  welche  dadurch  im 


Aetiologio. 
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( lallonsystcm  hervorgerufen  wird,  begünstigt  jcdenralls  die  Entstehung  der 
Steine,  und  schafft  auch  eine  Prädisposition  für  Entzündungen  in  der  stein- 
haltigen  Blase.  Ferner  lösen  entzündliche  infectiöse  Processe  im  Puerperium, 
lind  besonders  nach  schlecht  abgewartetem  Abortus  nicht  selten  auf  häma- 
togenem  Wege  Entzündungen  in  der  Gallenblase  und  den  Gallenwegen  aus. 

Auf  gleiche  Weise  können  acute  Infectionskrankheitcn  den  Aus- 
gangspunkt für  eitrige  Cholecystitis  abgeben.  Unter  unseren  Patienten 
wurden  Typhus,  Influenza,  Erysipel  (Fall  12),  subphrenische 
Eiterung  nach  Perityphlitis  als  Aetiologie  beobachtet.  Die  Gallen- 
blase war  wohl  in  den  meisten  Fällen  bereits  vorher  krank,  enthielt  schon 
Steine.  Die  hinzutretende  acute  Infectionskrankheit  gab  den  Anstoss  zur 
Entstehung  der  Cholecystitis.  Der  Ileotyphus,  welcher  derzeit  in  Berlin 
eine  seltene  Krankheit  geworden  ist,  und  daher  unter  unseren  Fällen  nicht 
iift  als  Aetiologie  vorkommt,  führt  nach  neueren  Untersuchungen  nicht 
.selten  zur  Cholecystitis  besonders  dann,  wenn  die  Blase  schon  Steine  ent- 
hielt. Bei  Ehret  und  Stolz^)  findet  sich  eine  grössere  Zusammenstellung 
darüber.  Die  von  ihnen  angeführte  Thatsache,  dass  unter  32  zusammen- 
L'estellten  Fällen  20  mit  grösseren  Steinen  in  der  Blase  behaftet  waren, 
ist  eine  Illustration  zu  der  von  ihnen  experimentell  begründeten  Anschauung, 
dass  die  steinhaltigen  Blasen  besonders  günstige  Bedingungen  für  die  An- 
siedlung  von  Typhusbacillen  bieten.  Weitere  Mittheilungen  (und  Literatur- 
angaben) Gnden  sich  bei  Droba^),  Chiari'^),  Babes*). 

Eine  Patientin  (I.  No.  83),  welche  an  subphrenischcr  Eiterung, 
vom  Wurmfortsatz  ausgehend,  in  Behandlung  war,  erkrankte  während  der- 
selben an  Cholecystitis  purulenta.  Bei  der  Operation  wurde  ein  Solitär- 
stein  im  Cysticuseingange  gefunden,  welcher  den  Austritt  des  Gallenblasen- 
inhaltes verhinderte.  Auf  häraatogenem  Wege  waren  offenbar  Infect.ionskeime 
in  die  Blase  gelangt  und  hatten  in  dem  abgeschlossenen  Inhalt  derselben 
die  Möglichkeit  der  Vermehrung  gefunden. 

Zwei  Patientinnen  (II.  6  u.  68)  erkrankten,  während  sie  wegen  normal 
verheilenden  Herniotomiewunden  im  Krankenhause  lagen,  ganz  acut  an 
citriger  Entzündung  der  steinhaltigen  Gallenblase.  (Siehe  das  Nähere  in 
dem  Capitel  8  über  acute  infectiöse  Cholecystitis.) 

Während  der  Gravidität  wurde  bei  4  Patientinnen  operirt,  dreimal 
ohne  Störung  der  Schwangerschaft  (34,  106,  108),  einmal  trat  am  Abend 
nach  der  Operation  Abort  ein  (129). 

Selten  ist  Verletzung  als  Ursache  von  Cholecystitis  angegeben.  Eine 
Patientin  (U.  145)  gab  mit  Bestimmtheit  einen  4  Wochen,  vor  der  Aufnahme 

1)  Grenzgebiete.  VII.  S.  372. 

2)  Wiener  Idin.  Wochcnsciirift.  189i).  Nr.  46. 

.'5)  XI.  internat.  merl.  Congr.  zvi  Rom,  Abth.  1'.  patliol.  Anatomie. 
4)  Kbenda. 
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crJittenen  Fall  auf  den  Rücken  als  Ursache  der  Erkrankung  an.  8  Tage 
nach  demselben  hatten  die  krampfartigen  Schmerzen  im  Leibe  begonnen. 
Die  24  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  ausgeführte  Operation  wies  eine 
ulceröse  Cholecystitis  mit  drei  kirschgrossen  Steinen  auf.  Die  Gallenblase 
rausste  erheblich  länger  als  4  Wochen  krank  gewesen  sein.  Der  „Fall- 
kann  also  eventuell  nur  das  auslösende  Moment  für  den  letzten  Anfall 
abgegeben  haben. 

Ebenso  steht  es  iu  einem  zweiten  Fall,  wo  auch  ein  Trauma  — 
heftiger  Fall  auf  das  Gesäss  —  zu  einer  Verschlimmerung  des  Leidens 
geführt  hatte. 

(I.  No.  179.)  Der  4öjährige  Mann,  welcher  an  Nephritis  litt,  hatte  im  Octöber 
1903  Gallensteinkoliken  mit  leichtem  Icterus.  Am  29.  12.  03  Sturz  bei  Glatteis,  darnach 
traten  Magenschmerzen,  Erbrechen,  Verstopfung,  leichter  Icterus  und  unregelmässiges 
Fieber  ein.  Nach  einem  sehr  wechselvollen  Krankenlager,  in  weichem  auch  einmal  Darm- 
blutung beobachtet  war,  kam  er  am  30.  3.  04  zur  Operation.  Dur  Leberrand  war  unregel- 
mässig verdickt,  darunter  eine  rundliche,  druckempfindliche  Verhärtung.  Die  Diagnose 
lautete  auf  Eiterung  in  der  Gallenblase,  vielleicht  in  Verbindung  mit  Carcinom.  Nach 
der  Eröffnung  des  Bauches  fand  sich  eine  in  derbe  Verwachsungen  eingeschlossene 
Gallenblase  mit  fingerdicken  Wänden,  darin  Eiter  und  5  grosse  Steine,  Abscesse  in  der 
Umgebung  der  Blase.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  verdickten  Blase,  welche 
raakroskrospisch  sehr  den  Eindruck  einer  malignen  Neubildung  machte,  ergab,  dass  es 
sich  nur  um  chronische  Entzündung  handelte.   (Prof.  Ben  da). 

Die  vor  dem  Unfall  schon  aufgetretenen  Gallensteinkoliken  und  die 
Grösse  der  Steine  beweisen,  dass  die  Gallenblase  vor  dem  Trauma  bereits 
krank  war.  Zuzugeben  ist,  dass  bei  einer  bereits  entzündlich  veränderten, 
steinhaltigen  Blase  die  Erschütterung  durch  den  Sturz  eine  Verschlimmerung 
der  Entzündung  auslösen  konnte.  Da  der  Patient  versichert  war,  so  trat 
die  Frage  auf,  ob  durch  den  Unfall  die  zum  Tode  führende  Krankheit 
(Fat.  starb  12  Tage  p.  op.  an  Blutung,  s.  w.  u.),  mittelbar  oder  un- 
mittelbar veranlasst  worden  sei?  Sie  wurde  von  mir  bejaht.  (Ein  weiterer 
Fall  von  traumatischer  Cholecystitis  findet  sich  in  Cap.  12:  Peritonitis  von 
den  Gallenwegen  ausgehend.) 

■  Einen  sehr  ähnlichen  Fall  von  traumatischer  Cholecystitis  theiltcn 
Smith  und  Moullini)  mit.  Berger  2)  führt  aus  Kehr 's' Material  Bei- 
spiele an,  dass  durch  Trauma  der  Stein  aus  dem  „Ruhezustand"  gebracht 
werden  kann.  Kampniann^)  kommt  zu  dem  Schluss:  „es  giebt  eine  trau- 
matische Cholecystitis.  Das  Trauma  ktinn  in  kranken,  wie  in  gesunden  Gallen- 
blasen F.ntzündungsvorgänge  bewirken.  Bestehende  katarrhalische  Zustände 
und  besonders  Chololithiasis  begünstigen  das  Entstehen  von  Cholecystitis  durch 
Trauma". 


1)  Laiicet  1904.   .lau.  23. 

2)  Monatsschr.  f.  Unfalllieilkunde.   1902.  8. 

3)  Inaug.-Disscrt.  Strassburg.  1901. 
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Dass  eine  VerJetzuiig,  welche  mit  Zerrung  odei-  Quetschung  der 
G allen blaseugegend  eijihergeht,  bei  einer  schon  kranken,  wenn  auch  derzeit 
im  „Ruhezustand"  befindlichen  IJlase,  den  Anstoss  zu  acuter  Verschlimme- 
rung geben  kann,  dürfte  als  feststehend  anzunehmen  sein.  Theoretisch  ist 
auch  zuzugeben,  dass  traumatische  Einwirkungen  (Bluterguss,  Adhäsionsbil- 
dung etc.)  in  der  Folge  zur  Entstehung  von  Gallensteinen  führen  können. 
Sichere  Beispiele  sind  mir  davon  nicht  bekannt. 

Die  VVurmfortsatzentzündung  wird  mehrfach  in  der  Vorge- 
schichte aufgeführt.  Zum  Theil  handelt  es  sich  dabei  um  diagnostische 
Irrthümer,  indem  eine  von  der  Gallenblase  ausgegangene  Entzündung  in  der 
rechten  Bauchseite  auf  den  Wurmfortsatz  bezogen  wurde  —  zum  anderen 
Theil  sind  es  zufällige  Zusammentreffen,  welche  bei  der  Häufigkeit  der 
Gallenblasen-  wie  der  Appendixerkrankungen  wohl  erklärlich  sind.  Bei  den 
Operationen  (s.  w.  u.)  wurden  einige  Male  (Fäll  45,  55,  78,  177)  erkrankte 
oder  verdächtige  Appendices  mitexstirpirt.  Einen  zweifellosen  Fall,  bei 
dem  die  Cholecystitis  von  Appendicitis  ausgegangen  wäre,  habe  ich  nicht 
-esehen,  wenn  man  nicht  hierher  den  schon  erwähnten,  in  Folge  von  Ab- 
.>cess.  subphrenicus  e  perityphlitide  entstandenen  Fall  von  Cholecystitis  pu- 
rulenta  (1.  83)  rechnen  will.  Becker  führt  aus  den  Erfahrungen  von 
Müller-Rostock  5  Fälle,  sowie  aus  der  Literatur  34  Fälle  von  gleich- 
zeitiger Appendicitis  und  Cholecystitis  an^). 

In  der  Regel  gingen  der  Erkrankung,  welche  zur  Operation  führte, 
iangdauernde,  zuweilen  über  Decennien  sich  erstreckende  Beschwerden 
voraus  (bei  186  Fällen).  Dieselben  bestanden  zum  Theil  in  typischen 
Gallensteinkoliken,  zum  anderen  Theil  waren  sie  mehr  chronischer  Art  und 
äusserten  sich  in  Magenbeschwerden,  Druckgefühl  und  Schmerzen  einige 
Stunden  nach  der  Mahlzeit,  oder  zeitweise  exacerbirenden  Schmerzen  unter 
dem  rechten  Rippenbogen.  Die  Fälle  der  letzteren  Art  gehen  oft  lange 
Zeit  unter  anderen  Diagnosen  (Magenleiden,  Wanderniere,  Darmkolik),  bis 
dann  charakteristische  Erscheinungen,  wie  deutliche  Gallenblasenkoliken  oder 
Icterus  zur  richtigen  Diagnose  führen. 

Die  verschiedenen  Formen  der  eiterigen  Cholecystitis  entstehen  meist 
erst  nach  längerem  Bestände  der  Cholelithiasis  in  Folge  von  Infectionen, 
welche  zum  grösstcn  Theil  auf  dem  Wege  der  Gallengänge  vom  Darm  aus, 
zum  kleineren  Theil  von  der  Blutbahn  aus  in  die  Blase  eindringen.  Ist  die 
sicinhaltige  Gallenblase  erst  einmal  von  pathogenen  Mikroorganismen  infi- 
cirt,  unter  denen  das  Bactcrium  coli  die  Hauptrolle  spielt,  dann  haftet  die 
Jiifectioii  besonders  fest  (vgl.  die  Versuche  von  Ehret  und  Stolz^),  weil  die 
Steine  den  Gallenabfluss  hemmen,  ferner  weil  die  den  Fremdkörper  umgebende 

1)  Deutsche  Zoitsclir.  f.  Chir.   Bd.  66.   S.  246. 

2)  Grenzgebiete.   Bd.  VJ.   S.  530. 
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capilläre  FJüssigkeitsschicht  die  Ansiedelung  der  Bakterien  in  hohem  Maasse 
erleichtert,  und  endlich,  weil  die  Porosität  der  Gallensteine  in  demselben 
Sinne  wirkt.  In  einer  weiteren  Versuchsreihe  fanden  dieselben  Autoren, 
dass  sterile  in  die  Blase  eingebrachte  Fremdkörper  (Glaskugeln,  Watte- 
bäusche) bei  Hunden  die  Entstehung  eiteriger  Cholecystitis  begünstigten, 
wenn  den  Thieren  verdorbenes  Futter  gereicht  wurde  ^). 

Die  steinhaltige  Blase  wird  also  leichter  inficirt,  und  die  Infection 
haftet  fester.  Dieselbe  kann  zu  ganz  acuten  Entzündungen  führen  - — 
acute  purulente  Cholecystitis  —  oder  es  entsteht  eine  chronische  Ent- 
zündung, welche  Degeneration  der  Schleimhaut  und  anhaltende  Krankheit 
veranlasst. 

Nicht  ganz  selten  kommt  es  vor,  dass  das  Gallensteinleiden  lange  Zeit 
hindurch  völlig  latent  bleibt,  ohne  irgend  welche  den  Patienten  bemerk- 
bare Beschwerden  zu  raachen  —  bis  dann  auf  einmal  eine  ganz  acute  Ent- 
zündung eintritt.  21  Kranke  mit  eitriger  zum  Theil  sehr  schwerer  Chole- 
cystitis gaben  mit  Bestimmtheit  an,  vorher  niemals  Beschwerden  gehabt  zu 
haben. 

Die  Cholecystitis  entsteht  zum  Theil  unter  allmählicher  Steigerung 
der  Beschwerden  und  Pläufung  der  Anfälle,  zum  anderen  Theil  (62  Fälle) 
setzt  sie  mit  oder  ohne  vorausgegangene  Krankheitserscheinungen  acut  ein. 

Fieber  ist  bei  der  eitrigen  Cholecystitis  durchaus  nicht  immer  vor- 
handen, es  kann  bei  sehr  acut  auftretenden  Fällen  sowie  bei  ausgedehnter 
pericholecystitischer  Eiterung  fehlen,  während  es  bei  leichteren  Affectionen, 
besonders  im  Beginn  des  Anfalles  vorhanden  sein  kann.  Aus  der  Ab- 
wesenheit von  Fieber  kann  man  jedenfalls  keinen  sicheren  Schluss  auf 
Nichtvorhandensein  von  Eiterung  ziehen.  —  Die  Fröste,  welche  den 
Kolikanfall  oft  einleiten,  haben  keine  besondere  prognostische  Bedeutung. 
Eemittirendes  Fieber  mit  eingeschalteten  Frösten  und  mit  schweren 
Störungen  des  Allgemeinbefindens,  weist  dagegen  immer  ai;f  einen  ern- 
sten Krankheitszustand  hin,  besonders  bei  Choledochussteinen.  Es  giebt 
eine  äusserst  insidiöse  Form  der  Intoxication  bei  Gallenstauung,  welche 
sich  fast  nur  durch  allgemeine  Abgeschlagenheit,  Appetitlosigkeit  und  Sinken 
der  Kräfte  äussert  (Riedel).  Bei  solchen  Patienten  erlebt  man  zuweilen 
unliebsame  Ueberraschungen  nach  der  Operation. 

Das  wichtigste  Zeichen  bei  Cholehthiasis,  welches  oft  erst  die  Diagnose 
sichert,  der  Icterus  war  bei  122  Fällen  vor  der  Operation  längere  oder 
kürzere  Zeit  vorhanden  gewesen.  Zur  Zeit  der  Operation  waren  106  Patienten 
icterisch,  und  zwar  war  der  Icterus  65  mal  durch  Oholedochussteinc  ver- 
ursacht. Bei  den  übrigen  Fällen  handelte  es  sich  um  entzündlichen 
Icterus,  der  durch  Fortleitung  der  Entzündung  von  der  Blase  aus  auf  den 


1)  Berl.  klin.  Wochenschr.   1902.  No.  1. 
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Choledochus  zu  Stande  kommt.  Der  entzündliche  Icterus  ist  in  der  Regel 
niclit  so  intensiv  wie  der  durch  Cholcdochusstein  oder  Tumor  bedingte, 
jedoch  wurde  auch  bei  dieser  Form  Acliolie  der  Fäces  mehrfach  beobachtet. 
Ferner  dauert  er  in  der  Regel  kürzere  Zeit.  Anhaltender  Icterus  mit  Acholic 
der  Fäces  deutet  stets  auf  Choledochusverschluss.  Jedoch  darf  man  aus 
dem  Fehlen  von  Icterus  noch  nicht  einen  sicheren  Schluss  auf  das  Fehlen 
von  Concrementen  \m  gemeinsamen  Gallengang  ziehen, 

Leichter  Grad  von  Icterus  ist  nicht  von  besonderem  Belang,  schwerer 
seit  längerer  Zeit  bestehender  Icterus  dagegen  trübt  die  Prognose,  weil  die 
Patienten  weniger  widerstandsfähig  sind  und  zu  den  ominösen  „cholämischen 
Blutungen"  neigen.  Dazu  kommt,  dass  die  Eingriffe  bei  hochgradigem  Icterus 
auch  raeist  besonders  schwere  sind.  Jedoch  lässt  es  sich  häufig  nicht  ver- 
meiden, auch  bei  intensivem  Icterus  zu  operiren,  denn  das  Abwarten 
bringt  die  Gefahr  mit  sich,  dass  die  Patienten  noch  mehr  herunterkommen, 
oder  dass  ascendirende  Cholangitis  eintritt. 

Spontaner  Steinabgang  kürzere  oder  längere  Zeit  vor  der  Operation 
ist  26  mal  angegeben.  Diese  Angabe  ist  insofern  nicht  von  grossem  Werth, 
als  nur  in  seltenen  Fällen  nach  Concrementen  in  den  Fäces  methodisch  ge- 
sucht worden  war,  sondern  dieselben  häufig  mehr  zufällig  bei  der  Defäcation 
gefimden  waren.  Es  ist  also  sehr  wohl  möglich,  dass  einzelne  „erfolgreiche 
Anfälle'^  (nach  Riedel's  Ausdrucksweise)  unbemerkt  geblieben  waren,  indem 
abgegangene  Steine  mit  den  Fäcalien  der  Canalisation  anvertraut  waren. 
Das  zur  Entdeckung  kleiner  Steine  nöthige  Durchspülen  und  Durchsieben 
der  Entleerungen  ist  ein  so  widerwärtiges  Geschäft,  dass  nur  wenige 
Patienten  es  durchführen  oder  durchführen  lassen.  Aus  diesem  Grunde 
erscheint  mir  der  Werth,  den  Riedel  der  Unterscheidung  zwischen  „erfolg- 
reichen" und  „nicht  erfolgreichen"  Anfällen  beilegt,  nicht  ganz  be- 
rechtigt. Auch  ergeben  meine  Notizen,  dass  bei  allen  den  Patienten,  welche 
früheren  Steinabgang  angaben,  oder  welche  im  Krankenhause  Steine  vor 
der  Operation  entleerten,  nachträglich  bei  der  Eröffnung  der  Blase  oder  der 
Gänge  noch  Steine,  zum  Theil  in  sehr  grosser  Zahl  gefunden  wurden.  In 
einigen  Fällen  wurde,  weil  Steinabgang  erfolgte,  die  Operation  hinaus- 
geschoben, —  dieselbe  wurde  dann  später  doch  nöthig  und  führte  zur  Ent- 
fernung vieler  zurückgebliebener  Concremente. 

Der  spontane  Steinabgang  hat  nur  dann  einen  bestimmenden  Werth, 
wenn  nach  demselben  ein  völliges  und  dauerndes  Schwinden  der  Gallcn- 
blasenentzündung  und  freier  Ablluss  der  Galle  in  den  Darm  eintritt.  Bleibt 
die  Gallenblase  geschwollen,  oder  schwindet  die  Druckempfindlichkeit  der 
Gallenblasengegend  nicht  nach  der  spontanen  Entleerung  von  Steinen,  so 
kann  man  darauf  rechnen,  dass  noch  einige  zurückgeblieben  sind  und  die 
Entzündung  unterhalten. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  und  die  Indicationsstellung 
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ist  die  PalpaLion  der  Jjeber  und  Gailenblasengegend.  Für  gewöhn- 
lich liegt  die  Gallenblase  vom  rechten  Leberlappen  gedeckt  hinter  dem 
Rippenbogen  und  ist  der  Palpation  nicht  zugänglich.  Ist  die  Blase  durch 
lintzüjidung  ausgedehnt,  dann  zieht  sie  den  rechten  Lcberlappen  nach  ab- 
wärts, und  ist  aJs  ein  birnförmiger,  glattwandiger  Tumor  unterhalb  des 
rechten  Rippenbogens  zu  fühlen.  Bei  Cholecystitis  ist  derselbe  druck- 
empfindlich und  die  ßauchdecken  sind  darüber  gespannt.  Die  Blase  kann 
so  weit  ausgedehnt  werden,  dass  sie  nach  abwärts  bis  zur  Spinahorizontalen 
hinabsteigt  und  die  Coecalgegcnd  erreicht.  Verwechselungen  mit  Blinddarm- 
entzündung sind  dadurch  hervorgerufen  worden. 

Der  gefühlte,  glattwandige  Tuaior  bewegt  sich  synchron  mit  der 
Respiration,  durcli  Falpation  und  Percussion  ist  die  Verbindung  mit  der 
Leber  nachweislich.  Man  kann  derartig  geschwollene  Gallenblasen  auch 
dem  Auge  wahrnehmbar  raachen,  indem  man  die  Patienten  flach 
horizontal  lagert,  mit  einem  dicken  Rollkissen  unter  dem  Rücken  in  der 
Gegend  der  letzten  Brust-  bezw.  der  oberen  Lendenwirbel.  Betrachtet 
man  bei  guter  Beleuchtung  den  Leib  aus  einiger  Entfernung,  so  kann  man 
die  ausgedehnte  Blase  als  leicht  kugelige  Vorwölbung  bei  der  Athmung 
auf-  und  absteigen  sehen.  Dies  gelingt  zuweilen  auf  dem  Operationstische 
in  Narkose  auch  in  solchen  Fällen,  wo  die  reflectorische  Muskclspannung 
vorher  die  Palpation  unmöglich  machte. 

Für  gewöhnlich  ist  die  ausgedehnte  entzündete  Gallenblase  von  glatter, 
rundlicher  Oberfläche.  Unebene  knollige  Beschaffenheit  der  letzteren 
weist  auf  Tumorbildung  (Carcinora)  hin.  Jedoch  ist  es  wichtig  zu  wissen, 
dass  auch  durch  Netzadhäsionen,  besonders  wenn  sie  entzündlich  verdickt 
sind,  sowie  durch  Cholecystitis  proliferans  ein  unregelmässig,  knollig 
gestalteter  Tumor  hervorgebracht  werden  kann,  welcher  einer  malignen  Neu- 
bildung sehr  ähnlich  wird.    (Siehe  Cap.  11.) 

Bei  acuter  Entzündung  der  Galleublase  ist  die  Serosa  derselben  zu- 
weilen mit  einem  fibrinösen  üeberzuge  bedeckt,  und  man  kann  in  einzelnen 
Fällen  das  Reiben  der  entzündeten  serösen  Flächen  über  dem  Tumor  durch 
die  Auscultation  wahrnehmen. 

Ist  es  bereits  zur  Entstehung  von  pericholecystitischen  Abscessen 
gekommen,  so  findet  man  eine  derbe  druckempfindliche  Masse  unterhalb  des 
rechten  Rippenbogens,  welche  festgeheftet  erscheint. 

Nicht  in  allen  Fällen  von  Cholecystitis  ist  die  Gallenblase  ausge- 
dehnt, in  anderen  Fällen  ist  sie  geschrumpft  und  zusammengezogen 
(Cholecystitis  ulcerosa);  besonders  bei  Choledochussteinen  pflegt  dieser 
Zustand  einzutreten.  Dieselbe  liegt  dann  ganz  hinter  dem  Rippenbogen 
verborgen  und  ist  der  Palpation  gänzlich  entzogen,  man  kann  sie  oft  kaum 
bei  der  Operation  auffinden.  Ein  bestimmter  Druckschmerzpunkt  unter- 
halb des  rechten   Rippenrandes   deutet   dann   den  Sitz  des  entzündeten 


l*]rgebnisso  der  Palpation.  ■  5)^ 

Organcs  an.  Gegendruck  von  hinten  her  untei'halb  der  zwölften  Rippe, 
(lui-ch  welchen  man  sich  die  Leber  raelir  nach  vorn  schiebt,  ist  oft  für  die 
Untersuchung  förderlich. 

Für  das  Ergebniss  der  Palpation  ist  die  ßeschaffenhei  t  der  Bauch- 
decken von  grosser- Bedeutung.  Sehr  fettreiche  Bauchdecken,  welche  bei 
Gallensteinieidenden  ja  relativ  häufig  vorkommen,  setzen  der  Palpation  fast 
unüberwindliche  Hindernisse  entgegen.  Durch  eine  8 — 10  cm  dicke,  fett- 
reiche Bauchwand  hindurch  kann  man  nichts  mehr  raitDeutlichkeit  durchfühlen. 
Die  entzündliche  Spannung  der  Bauchmuskeln  kann  ebenfalls  die  Digital- 
untersuchung sehr  hemmen,  sie  ist  aber  ein  werthvolles  Zeichen  dafür, 
dass  hinter  den  gespannten  Bauchmuskeln  ein  entzündetes  Organ  liegt. 
Die  reflectorische  Spannung  der  Recti  ist  bei  den  Gallenblasen-Entzün- 
dungen, ebenso  wie  bei  denen  des  Wurmfortsatzes  ein  wichtiges  Sym- 
ptom. Für  die  Abtastung  des  Leberrandes  kommt  ausser  dem  Zu- 
stande der  Bauchdecken  noch  die  Consistenz  des  Organes  in  Betracht. 
Eine  sehr  weiche  Leber  ist  kaum  genau  zu  palpiren,  während  eine  harte 
derbe  Leber  sich  deutlich  abhebt.  Auf  Irrthümer  bei  der  Palpation 
muss  man  immer  gefasst  sein,  es  kommt  auch  bei  grösserer  üebung  oft 
genug  vor,  dass  nach  Durchtrennung  dei-  Bauchdecken  die  Verhältnisse 
etwas  anders  liegen,  als  man  es  nach  der  Untersuchung  durch  die  intacten 
Bauchdecken  angenommen  hatte. 

Nach  raeinen  Notizen  war  das  Resultat  der  Digitaluntersuchnng  bei 
den  Fällen  dieser  Gruppe  folgendes: 

a)  Leber  vergrössert,  Gallenblase  fühlbar  in  93  Fällen, 

b)  Leber  vergrössert,  Gallenblase  nicht  fühlbar  in  51  Fällen, 

c)  Leber  nicht  vergrössert,  Gallenblase  fühlbar  in  45  Fällen, 

d)  Leber  nicht  vergrössert,  Gallenblase  nicht  fühlbar  in  37  Fällen. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  (ca.  15)  musste  ich  nach  der  Eröffnung 
des  Bauches  den  Befund  meiner  Untersuchung  corrigiren,  indem  eine  nicht 
vergrössert  gefühlte  Gallenblase  sich  doch  als  ausgedehnt,  aber  von 
Adhäsionen  überlagert  fand,  oder  indem  eine  weiche  Leber  grösser  war,  als 
vorher  angenommen  wurde  etc. 

Für  die  Operationsindication  ist  von  ausschlaggebender  Bedeutung 
die  Wahrnehmung  einer  sehr  grossen,  prall  gespannten  und  schmerzhaften 
Gallenblase.  Dies  deutet  stets  auf  eine  acute  l^ntzündung  mit  starker 
Steigerung  des  Innendruckes  hin,  welche  zur  Nekrose  der  Wand  und  zur 
Perforation  führen  kann.  Beispiele  der  Art  sind  in  dem  Capitel  8  über 
die  „acute  infectiöse  Entzündung  der  Gallenblase"  in  grösserer  Zahl  auf- 
geführt. 

Nächst  diesen,  dringend  die  Operation  erfordernden  Fällen  ist  der 
Nachweis  einer  dauernden  Druckempfind liehkeit  der  Gall enblasen- 
t^ogend,  welche  auch  nach  den  Anfällen  bleibt  und  den  Patienten  anhaltend 
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das  Gefühl  der  Krankheit  giebt,  eine  Indication  zur  Operation,  besonders 
noch  dann,  wenn  Fieber  hinzu konnmt.  Diese  Gallenblasen  sind  raeist  im 
Zustande  der  ulcerösen  Entzündung,  sie  heilen  schwer  oder  gar  nicht  aus, 
sondern  bleiben  den  Trägern  eine  Quelle  von  Leiden  und  Gefahr,  führen 
chronisches  Siechthum  herbei. 

üeber  die  Fälle,  in  denen  der  chronische  Choledochusverschluss 
im  Krankheitsbild  vorwiegt,  wird  weiter  unten  im  Zusammenhange  ge- 
sprochen werden. 

üeber  differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  ist  bereits 
oben  berichtet  (Gap.  3).  Es  kommen  für  die  acute  und  chronische 
Cholecystitis  in  Betracht  in  dieser  Beziehung:  Nierenaffectionen,  und 
zwar  Nierensteinkoliken,  sowie  acute  Retcntionsgeschwülste  der  Nieren  und 
Wandernieren;  ferner  Geschwülste  der  Leber  (Echinokokken,  Gumma, 
Carcinom),  Affectionen  des  Magenausganges  (Perigastritis  ex  ulcere;  Oar- 
cinom  des  Pjdorus),  Pankreatitis,  Tumoren  des  Colon,  endlich  Ent- 
zündungen des  Wurmfortsatzes,  mit  welchen  besonders  die  acute  Chole- 
cystitis ohne  vorausgegangene  Gallensteinsymptorae,  sowie  der  pericholecysti- 
(isclie  Abscess  verwechselt  werden  kann.  Die  acute  inlectiöse  Cholecystitis  tritt 
öfter  mit  peritonitischer  Reizung  und  Darmlähmung  auf,  sodass  an  Darraver- 
schluss  gedacht  wird  (siehe  das  Capitel  über  acute  infectiöse  Cholecystitis}. 

Zustand  der  Crallenblase  bei  den  acuten  und  chronischen  Entzündungen. 

üeber  die  Vorgänge,  welche  sich  in  der  Gallenblase  bei  den  acuten  Ent- 
zündungen abspielen,  haben  wir  besonders  durch  die  üntersucliung  frisch 
exstirpirter  entzündeter  Gallenblasen  Aufschluss  erhalten.  Die  pathologischen 
Anatomen  bekommen  die  frischen  Zustände  seltener  zu  Gesicht,  sie  sehen 
mehr  die  abgelaufenen  Processe,  es  finden  sich  daher  in  den  Werken  über 
pathologische  Anatomie  meist  nur  kurze  Andeutungen  über  die  Cholecystitis. 
Schätzenswerthe  Angaben  macht  Frerichs  in  seinem  Werke  über  die  Leber- 
krankheiten. Am  eingehendsten  schildert  SchüppeP)  die  Veränderungen 
bei  der  Cholecystitis.  Er  sagt,  dass  die  eiterige,  diphtherische  und  ulcerü.se 
Entzündung  der  Gallenblase  ein  verhältnissmässig  wenig  durchforschtes 
Capitel  sei,  da  diese  Erkrankungen  im  Ganzen  nicht  eben  häufig  zur  Be- 
obachtung kommen  und  leicht  verkannt  werden.  Die  Kenntnisse  darüber 
stammen  meist  vom  Leichentisch.  Hofraeister^)  lieferte  genaue  Bo- 
schreibungen von  4  acut  entzündeten  Gallenblasen,  die  er  exstirpirt  hatte. 

Seitdem  die  Erkrankungen  der  Gallenblase  der  chirurgischen  Behandlung 
zugängig  geworden  sind,  und  besonders  seitdem  derartige  erkrankte  Blasen 

1)  Ziemssen's  Handbuch.  Bd.  8.  1.  'l.  Aull.  1880. 
•2)  Württemb.  Corresp.-Bl.  1904. 


Cysticus-Verschluss  duich  VenLilslcinc. 
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exstirpirt  werden,  hat  der  Chirurg  häufiger  Gelegenheit,  die  irischen  Vor- 
gänge dabei  zu  sehen  und  zu  studiren.  Die  Portschritte  der  chirurgischen 
Behandlung  kommen  somit  auch  der  pathologischen  Erkenntniss  /u  Nutze, 
ähnlich  wie  es  bei  den  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes,  der  Tuben  und 
Ovarien  gegangen  ist.  In  dem  Folgenden  will  ich  das  beschreiben,  was 
ich  bei  zahlreichen  Operationen  an  acut  und  chronisch  entzündeten  Gallen- 
blasen gesehen  habe. 

Die  acute  Entzündung  der  Gallenblase  und  ihre  mannigfachen  Polge- 
zustände  findet  sich  am  häufigsten  bei  Cholelithiasis,  jedoch  kann  dieselbe 
auch  ohne  Steine  zu  Stande  kommen.  Solche  Fälle  erwähnen  schon 
Frerichs  und  Schüppel,  ich  kann  eine  Reihe  von  solchen  hinzufügen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  das  Zustandekommen  derselben  ist  der 
Oysticusverschluss  —  in  der  Regel  durch  Steine  bewirkt,  welche  in 
den  Anfangstheil  des  Cysticus  eingekeilt  sind.  Oft  findet  man  dort  einen 
Soli tärst ein,  der  wie  ein  Zapfen  im  Spundloch  den  Abtluss  des  Gallenblasen- 
inhaltes verhindert.  Der  unterste  Theil  der  Gallenblase  zeigt  schon 
normalerweise,  da  wo  er  in  den  Cysticus  übergeht,  eine  posthornartige 
Krümmung.  Gerade  dort  im  Halse  der  Blase  liegen  häufig  Gallensteine, 
durch  diese  und  durch  periodische  Steigerung  des  Innendruckes  wird  die 
Krümmung  noch  vermehrt,  es  entsteht  dann  eine  Aussackung,  ein  Divertikel. 
Wenn  dieses  durch  Steine  oder  durch  flüssigen  Blaseninhalt  (Galle,  Schleim, 
Eiter)  unter  hohem  Druck  ausgedehnt  wird,  so  comprirairt  es  ventilartig 
den  Abfluss  aus  der  Blase.  Solche  Ventilsteine  sind  auf  den  Abbildungen 
sehr  deutlich  zu  erkennen.  Durch  die  Behinderung  des  Abflusses  wird 
der  Innendruck  in  der  Gallenblase  immer  mehr  gesteigert.  Wenn  auch 
keine  Galle  mehr  hineingelangt,  so  wird  doch  von  der  entzündeten 
Schleimhaut  fortgesetzt  Schleim  bezw.  Eiter  abgesondert,  und  die  Span- 
nung der  Blasenwand  wächst  beständig.  Auf  Veranlassung  von  v.  Mi- 
kulicz hat  v.  Mieczkowski^)  Untersuchungen  über  den  bei  der  Chole- 
cystitis caiculosa  in  der  Gallenblase  herrschenden  Druck  angestellt  und 
hat  dabei  gefunden,  dass  derselbe  bis  auf  443—540—710  mm  Wasser- 
druck steigen  kann. 

Ferner  können  sich  in  dem  geslauten  Inhalte  die  Keime,  von  denen 
die  Entzündung  ausging,  schrankenlos  vermehren  und  nach  Analogie  der 
Vorgänge  in  dem  gestauten  Darminhalt  eine  gesteigerte  Virulenz  erlangen. 
Die  Galle  besitzt  zwar,  wie  wir  jetzt  wissen,  keine  nennenswerthen 
bactericiden  Eigenschaften,  es  kommen  in  ihr  pathogene  Keime,  besonders 

1)  Tafel  1,  Fig.  2;  Tafel  II,  Fig.  3;  Tafel  III,  Fig.  4  ii.  5:  Tafel  V,  Fig.  7;  Tafel  VI, 
i'ig.  9;  sowie  in  flen  Textfigurori  No.  ]  n.  2  S.  57:  No.  ;-5  S.  GO:  No.  4  S.  62;  No.  G 
S.  65;  No.  7  S.  66;  iNo.  8  S.  67. 

2)  Grenzgebiete.  X.  Bd.  S.  .')89. 
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die  Darmbacilleii,  aber  auch  Eiterkokken,  ganz  gut  fort.  So  lange  aber 
der  Gallenabfluss  offen  ist,  besteht  die  Möglichkeit,  dass  die  Keime  mit 
der  Galle  fortgeschwemmt  werden,  und  dadurch  die  Vermehrung  der  Keime 
gehindert  wird.  Die  Behinderung  des  Abflusses  ist  also  die  eine 
Hauptbedingung  für  das  Zustandekommen  der  acuten  Cholecystitis  —  das 
Hineingelangen  pathogener  Infecti ons keim e  in  die  Gallenblase  die 
zweite.  In  der  xMehrzahl  der  Fälle  sind  Steine  vorhanden  und  bilden 
das  Hinderniss,  in  einer  Minderzahl  von  Fällen  fehlen  sie.  Bei  letzteren 
muss  man  annehmen,  dass  Schleimhautschwellungen  oder  Knickungen 
den  Verschluss  des  Ausführungsganges  bewirken.  Während  der  Cj^sticus- 
vcrschluss  in  vielen  Fällen  eine  relativ  unschädliche  Rctentionsgeschwulsi 
—  Hydrops  vesicae  felleae  —  verursacht,  durch  welche  meist  nur 
massige  Druckbeschwerden  veranlasst  werden,  wird  durch  hinzutretende 
Infectionskeime  aus  dem  Darme  oder  aus  dem  Blute  (Typhus  etc.)  ein 
äusserst  gefährlicher  Zustand  ausgelöst.  Wegen  dieser  Möglichkeit  ist  aucii 
der  Hydrops  der  Gallenblase  ein  keineswegs  gleichgültiger  Zustand,  da  man 
nie  wissen  kann,  ob  und  wann  die  gefahrdrohende  Infection  eintritt,  und 
da  man  deren  Eintreten  nicht  verhindern  kann. 

Wir  finden  die  Gallenblase  bei  der  acuten  Entzündung  stark  aus- 
gedehnt bis  zu  einer  Länge  von  20  cm  und  darüber  (s.  Fig.  2  Tafel  I 
und  Fig.  3  Tafel  U),  so  dass  sie  bis  zur  rechten  Darmbeingrube  hinab- 
reicht. Die  Serosa  ist  stark  injicirt.  mit  fibrinöser  Ausschwitzung  be- 
deckt und  in  der  Regel  dadurch  mit  den  umgebenden  Serosaflächen  des 
Netzes,  des  Darmes  oder  der  vorderen  Bauchwand  locker  verklebt.  Bei 
sehr  starker  entzündlicher  Spannung  der  W'and  zeigen  sich  auf  der  Serosa 
schwefelgelbe  Flecke,  welche  ebenso  wie  bei  dem  Wurmfortsatz  oder  bei 
dem  eingeklemmten  Darm  den  Beginn  der  Nekrose  ankündigen.  In  diesem 
Zustande  fängt  die  Wand  an,  für  Keime  und  Toxine  durchlässig  zu  werden. 
In  der  Regel  verhüten  die  stets  bereiten  Netzverklebungen  den  üeber- 
tritt  der  schädlichen  StoflFe  in  die  freie  Bauchhöhle,  jedoch  kann  es 
schon  in  diesem  Stadium,  noch  ehe  die  Continuität  der  W^and  aufgehoben 
ist,  zur  Bauchfellentzündung  kommen.  (S.  Capitel  12  Peritonitis  von  den 
Gallenwegen.)  Eine  entzündliche  Reizung  des  Peritoneum,  welche 
zur  Absonderung  eines  serösen  Exsudates  im  Bauchraum  geführt  hatte,  fand 
ich  in  16  Fällen  i),  dasselbe  wurde  bei  der  einige  Male  vorgenommenen 
bacteriologischen  Prüfung  steril  gefunden. 

Die  Wand  der  Blase  ist  oft  bis  zu  1,5  cm  verdickt,  und  stark 
von  seröser  Flüssigkeit  durchtränkt,  welche  beim  Durchschnitt  durch  die 
Wand  in  grossen  Tropfen  austritt.     Die  Fig.  2  Tafel  I,  Fig.  8  Tafel  H. 


1)  S.  Anhang  I.  fi'all  7,  9,  10,  15,  25,  46,  Gl,  84,  91,  105,  137,  141,  148,  157, 
158,  167. 


Cholecystitis  ulcerosa  mit  I''ibririub"-uss. 
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c. 


Abinidung  1  u  2    (Ka  i  10-1,  1.)  (Jl,olec.v.stiti.s  imvulonta,  ulcerosa,.  Cvslecto.ui..  Heilung. 
J  ,  cxstirpirU:  (,a  lonbla.sc  ist  läni^-s  durchschnitten,  bei  r  librinösc  Auflagerung  auf  der 
niceurtcn  Sehlcimhaut,   kleine  Gallensteine  einschlicssend.     Bei  c  icir.schgmsscr  Stein  in 
einem  Divertikel  des  CysticM.seingangs,  unter  dem  Stein  eine  Perforation  der  Wand 
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Fig.  5  Tafel  III,  Fig.  11  Tafel  VIT  zeigen  diese  beträchtliclie  ikicmalöi^e 
Auflockerung  der  Wand.  Fig.  2,  (Fall  165),  läs.st  auf  einem  Einschniu 
durch  die  Hinterwand  der  Gallenblase  (nach  der  Leber  zu)  die  Mächtigkeit 
derselben  erkennen.  Späterhin  kann  es  zur  A bsccssbildung  in  der  Wand 
kommen. 

Die  Schleimhaut  zeigt  sich  bei  frischen  Entzündungen  intensiv  ge- 
röthet  bis  zu  schwarzrother  Färbung  (Fig.  3  Taf.  II,  Fig.  4  Taf.  III).  Sie 
ist  sehr  blutreich  und  durch  entzündliches  Oedem  aufgelockert.  Wenn 
grössere  Steine  vorhanden  sind,  so  zeigen  sich  Druckspuren  in  der  Schleim- 
haut, welche  den  Beginn  der  Druckusur  andeuten  (s.  Fig.  2  Tafel  1; 
Fig.  3  Tafel  II;  Fig.  4  Tafel  III).  Besonders  im  Blasenhals  .sieht  man 
tiefe  Spuren,  welche  der  „Ventilstein"  in  dem  weichen  Gewebe  hinterlassen 
hat.  Der  Druck  der  Concremente  ist  eine  der  Ursachen  für  die  Entstehung 
von  Schleimhautgeschwüren,  jedoch  nicht  die  ausschliessliche. 

Auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  finden  sich  ferner  zuweilen  Auf- 
lagerungen von  fibrinösen  Membranen  (S.  Abbildung  1  u.  2  S.  57)^),  die 
einen  Abguss  der  Innenwand  bilden  können.  In  Fall  94  war  die  Innen- 
fläche der  Schleimhaut  mit  einem  gelblichen  stinkenden  Belage  bedeckt. 

Eine  intensive  hämorrhagische  Entzündung  wies  die  Gallenblase 
in  Fall  195  auf. 

Die  32jähr.  Frau  hatte  vor  der  jetzigen  Erkrankung  nie  an  Gallensteinbeschwerden 
gelitten.  3  Wochen  vor  der  Aui'nahme  erkrankte  sie  mit  krampfartigen  Leibschmerzen, 
Erbrechen.  Icterus.  Wir  fanden  bei  der  Aui'nahme  leichten  Icterus,  Leber  vcigrössert; 
Gallenblase  fühlbar.  Es  erfolgten  noch  2  Kolikanfälle  mit  Zunahme  des  Icterus.  Bei 
der  Operation  zeigte  sich  die  Gallenblase  stark  vergrössert,  sehr  hart,  von  Verwachsungen 
bedeckt.  Die  Function  lieferte  eine  Flüssigkeit,  welche  fast  wie  reines  Blut  aussah.  Ex- 
stirpation  der  geschlossenen  Blase;  Choledochus  und  Hepaticus  waren  frei.  Es  folgte 
glatte  Heilung.   (S.  Fig.  5  Tafel  III.) 

Die  exstirpirte  Gallenblase  war  9,5  cm  lang,  die  Wand  intensiv  go- 
röthet,  mit  Adhäsionen  besetzt,  auf  0,5—1,5  cm  verdickt.  Die  Schleim- 
haut war  mit  einer  dicken  Schicht  geronnenen  Blutes  bedeckt,  in  welche 
zahlreiche  erbsen-  bis  bohnengrosse  Steine  eingebacken  waren.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  (Prof.  Ben  da)  ergab:  Cholecystitis  acuta  baemor- 
rhagica.  —  Die  Patientin  war  bis  zu  der  jetzigen  Erkrankung  völlig  gesund 
gewesen,  hatte  keine  Ahnung,  dass  sie  Gallensteine  beherbergte.  Die 
Entzündung  war  ganz  acut  aufgetreten  und  wenig  über  drei  Wochen  alt, 
als  sie  operirt  wurde.  Bei  der  Punction  glaubte  ich  einen  Augenblick  in 
ein  Aneurysma  gestochen  zu  haben,  die  Gefässe  waren  aber  normal,  die 
A.  cystica  wurde  regulär  unterbunden.  Schüppel  erwähnt  einen  Fall  von 
Mettenheimcr  und  von  Quinquaud.  Auf  dem  Chirurgencongress  1904  be- 
richteten Kehn  und  Kehr  über  ähnliche  Fälle  von  hämorrhagischer  Ent- 
zündung.   Die  Affection  ist  jedenfalls  ziemlich  selten. 

1)  Fall  84,  104,  106. 


Hämorrhagische  llerdo.   Entstehung  der  Geschwüre. 
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Die  Entzündung  der  Schleimhaut  kann  sich  bis  zu  ausgedehnter 
Nekrose  derselben  steigern^).  Es  treten  dann  zunächst  gelbliche  Flecken 
auf  der  dunkelrothen  Fläche  auf  (Fall  176,  Abbildung  4,  Tafel  III),  die  con- 
(luiren  und  grössere,  schmutzig  gelbgrün  verfärbte  Parthien  bilden,  die  tief 
in  die  Wand,  bis  zur  Serosa  vordringen  (Fall  190,  Figur  9,  Tafel  VI; 
Fall  197,  Figur  11,  Tafel  VII).  Zuweilen  entsteht  schon  frühzeitig  Ab- 
scessbildung  in  der  Wand  (Fall  176,  Figur  4,  Tafel  III). 

In  anderen  Fällen  kommt  es  zu  punktförmigen  Hämorrhagicn 
in  die  Wand,  welche  linsengrosse  bis  erbsengrosse  schwarze  Flecke  in  der 
Schleimhaut  bilden 2)  [siehe  Abbildung  6,  Tafel  IV]).  Ein  mikroskopischer 
Schnitt  durch  einen  derartigen  Herd  (Fall  191,  Figur  7,  Tafel  IV)  zeigt  eine 
scharf  umschriebene,  kleinzellige  Infiltration  der  verdickten  Wand  mit  Blut- 
austritten darin.  Durch  Zerfall  dieser  hämorrhagischen  Infiltration  entstehen 
Geschwüre,  wie  an  demselben  Präparat  (Abbildung  6.  Tafel  IV)  sehr  schön 
zu  sehen  ist.  Neben  kleinen,  noch  nicht  erweichten  schwarzen  Flecken 
finden  sich  grössere,  bei  denen  die  Geschwürsbildung  bereits  im  Gange  ist. 
Die  Gallenblase  befindet  sich  schon  im  üebergange  zur  chronischen,  durch 
acute  Attacken  unterbrochenen  Entzündung.  An  einer  Stelle  sieht  man, 
wie  ein  Geschwür  die  Wand  schräg  bis  zur  Serosa  hin  durchsetzt. 

Die  Bildung  der  Geschwüre  in  der  Blasenschleimhaut  kann  auf 
drei  verschiedene  Weisen  vor  sich  gehen: 

a)  Durch  Stein  decubitus.  Diese  Entstehungsart  kommt  besonders 
bei  Divertikelsteinen,  eingekeilten  Cysticussteinen,  sowie  bei  sehr  grossen, 
die  Blase  prall  ausfüllenden  Concrementen  vor. 

b)  Durch  nekrotischen  Zerfall  der  Schleimhaut  in  Folge  hoch- 
gradiger Entzündung  und  üeberdehnung  der  Wand. 

c)  Durch  die  punktförmigen  hämorrhagischen  Infiltrate,  welche 
geschwürig  zerfallen. 

Die  Entstchungsarten  b  und  c  sind  ohne  Anwesenheit  von  Steinen  möglich. 

Aufrecht^)  hat  zuerst  auf  die  Aehnlichkeit  gewisser  Geschwüre  der 
Gallenblase  mit  runden  Magengeschwüren  hingewiesen,  und  in  der  That 
erinnern  dieselben  oft  in  hohem  Grade  an  jene.  Derartig  seharfrandige, 
wie  ausgenagte  Geschwüre  fand  ich  noch  bei  mehreren  Fällen  i),  zum  Theil 
unter  Umständen,  welche  Steindecubitus  nicht  als  Entstehung  annehmen 
Hessen.  So  waren  in  Fall  108  seharfrandige  UIcerationen  in  der  Schleim- 
haut, ohne  dass  Steine  gefunden  wurden,  jedoch  ist  es  möglich,  dass  früher 
einmal  Steine  dawaren.  ■—  Noch  klarer  lagen  die  Verhältnisse  im  Fall  135 
(Abbildung  3  auf  folgender  Seite). 

1)  F.'ili  1,  7,  ob,  61,  70. 

2)  Fall  17.5,  181,  18.^,  191. 

;•>)  Deutsche  med.  Wochonsnhr.    1879.   S.  453. 

4)  10.5,  Abbildung  4:  108;  i;i,5,  Abbildung  8;  192,  Abbiblung  8  TaW  V.;  m. 
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Capitel  V. 


—  Sclilciinliaiitgeschwüre.  Nekrose. 


Die  vorher  gesunde  Patientin  crlirankto  im  April  02  4  Wochen  lang  an  einer 
entzündlichen  Affection,  welche  als  Perityphlitis  gedeutet  wurde,  und  dauernde  Em- 
pfindungen von  Unbehagen  in  der  rechten  Bauchseite  hinterliess.  Am  3.  8.  02  wurde 
sie  plötzlich  von  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  befallen,  gefolgt  von 
Aufstossen  und  Erbrechen.  Bei  der  am  16.  8.  02  vorgenommenen  Operation  fand  sich 
ein  grosser  pericholecystitischer  Abscess.  Die  Gallenblase  war  entzündet  und  ver- 
grössert,  aus  mehreren  Perforationsstellen  sickerte  Eiter.  Im  Cysticus  war  ein  ffest- 
steckendes  Concrement  zu  fühlen.  Die  Gallenblase  wurde  exstirpirt,  eine  Usur  der 
Magenwand  übernäht.  In  der  exstirpirtcn  Gallenblase  fanden  sich  mehrere  kreisrunde 
scharfrandige  Geschwüre  von  denen  einige  perforirt  waren.  In  einem  Recessus  am 
Cysticuseingang  steckte,  von  der  Gallenblase  aus  nicht  zugängig,  fest  eingekeilt  ein  ca. 
haselnussgrosses  Concrement  ohne  Facetten. 


Abbildung  3. 


Cholecystitis  ulcerosa,  necroticans.    (I.  Fall  135.) 


Die  tiefen,  .scharfrandigen,  wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagenen 
Geschwijrc  der  Blasenwand,  welche  zur  Perforation  führten,  können  in 
diesem  Falle  nicht  durch  den  Druck  des  Steines  entstanden  sein,  denn 
dieser  lag  ganz  fest  eingekeilt  und  unbeweglich  in  dem  Recessus,  und 


Geschwüre  ohne  Steine.  Intramurale  Abscesse. 
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konnte  erst  nach  dem  Aufschneiden  der  Blase  zugängig  gemacht  werden 
(siehe  Abbildung  3).  Man  muss  also  annehmen,  dass  die  Geschwüre, 
welche  an  „runde  Magengeschwüre"  erinnerten,  in  Folge  der  Entzündung 
und  Eiterung  entstanden  sind.  Höchst  wahrscheinlich  war  die  4  Monate 
vorher  überstandene  „Perityphlitis"  der  erste  acute  Entzündungsanfall  der 
bis  dahin  hydropischen  Blase.  Im  zweiten  Anfalle,  welcher  am  3.  8.  be- 
gann, kam  es  zur  Perforation,  in  Folge  des  Tieferdringens  der  Geschwüre. 

In  einem  weiteren  Falle  (No.  243,  s.  Oap.  10,  Pankreaserkrankung) 
wurden  bei  einer  seit  ca.  6  Wochen  bestehenden  citrigen  Cholecystitis 
(Bact.  coli)  scharfrandige  tiefgehende  LMcerationen  auf  der  Schleimhaut  ge- 
funden, ohne  dass  Steine  zugegen  waren.  Der  bei  der  Operation  bereits 
schwer  septische  Patient  starb  3  Tage  später  (Pankreaseiterung,  Leber- 
abscesse).  Bei  der  Seotion  wurde  speciell  nach  Steinen  gesucht,  ohne  dass 
sich  solche  hätten  nachweisen  lassen.  Für  diesen  Fall  ist  also  ebenfalls 
der  Beweis  erbracht,  dass  die  scharfrandigen  Geschwüre  ohne  Einwirkung 
von  Concrementen  entstanden  sind.  Auch  von  Frerichs  und  Schüppcl 
werden  solche  Fälle  angeführt. 

Ein  interessantes  Bild  von  der  weiieren  Entwicklung  der  Ulce- 
rationen  giebt  Fall  192. 

Die  schon  lange  galleusteinleidende  48  jährige  Dame  wurde  am  7.  6.  04 
bereits  schwer  leidend,  mit'geschwollener  Gallenblase  nach  Karlsbad  geschickt.  Dort 
rerschlimmerte  sich  das  Leiden  beträchtlich,  heftige  Schmerzanfälle,  Fröste  und 
Fieber  traten  auf,  so  dass  sie  dpr  dortige  Arzt  (.J.  Mayer)  zurücksandte.  Am  27.  6. 
fand  ich  bei  der  fiebernden  und  icterischen  Kranken  Leberschwellung,  sowie  eine  sehr 
druckempfindliche  vergrösserte  Gallenblase.  Bei  der  Operation  28.  6.  wurde  die  sehr 
>tark  entzündete,  mit  l'äculent  riechendem  Eiter  gefüllte  Gallenblase  in  toto  exstirpirt 
Vuch  im  Choledochus  fanden  sich  Steine  und  übelriechender  Eiter.  Dickes  Hepati- 
'nsrohr.   Heilung.    (Die  ausführliche  Krankengeschichte  siehe  Anhang  I.  No.  192.) 

Die  Gallenblase  (Abbildung  8,  Tafel  V)  war  12  cm  lang,  der  Cysticus 
nach  oben  umgebogen,  mit  Steinen  ausgestopft,  die  Serosa  geröthet,  mit 
gelben  Flecken  besetzt.  Die  Wand  war  entzündlich  verdickt  bis  zu  1  cm 
Stärke  und  mit  Eitergängen  durchsetzt.  In  der  Blase  fanden  sich  10  scharf- 
kantige Steine;  die  Schleimhaut  zeigte  zahlreiche  tiefgreifende  Geschwüre, 
welche  in  jene  intramuralen  Eitergänge  einmündeten.  Gegen  die 
Leber  zu  lagen  mehrere  besonders  tief  eindringende  Geschwüre.  Aehnlichc 
intramurale  Abscesse  beschreibt  Schüppel  bei  einem  Falle  von  "Cysticus- 
verschluss  durch  Lymphdrüsencarcinom  und  nachfolgender  Cholecystitis. 

Abscesse  in  der  Wand  fand  ich  ausser  in  dem  erwähnten  Falle 
noch  in  10  anderen  i). 

Die  Geschwüre  können  die  Wand  bis  zur  Serosa  durchsetzen,  sie  auf 


1)  Fall  11,  44,  70,  6?},  9.3,  156  (Abbildung  G),  174,  176  (Abbildung  4  Tafel  lU), 
l'.K)  (Abbildung«)  Tafel  Vf),  191  (Abbildung  G  Tafel  IV). 
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Capitel  V. 


—  Abscesse  zwischen  Leber  und  Gallenblase. 


Papierdünnc  reduciren,  und  die  Perforation  licrbeiführen  (sieiic  Cap.  12), 
wenn  nicht  schützende  Verklobungen  gebildet  sind.  Wenn  die  üloerationen 
in  der  gegen  die  Leber  gerichteten  Wand  der  Gallenblase  sitzen,  so  ver- 
ursachen sie  in  dem  Bindegewebe  .zwischen  Blase  und  Leber  Eiterung  und 
dringen  schlicsslicb  in  die  Leber  selbst  ein  (siehe  Cap.  15,  Leberabscess). 
Eiterherde  zwischen  Rückwand  der  Gallenblase  und  Leber  (siehe  Abbil- 
dung 8,  Tafel  VI;  Textfigur  6  u.  9)  habe  ich  mehrfach  angetroffen i;.  Die 
Wand  der  Gallenblase  wird  auch  in  einzelnen  Fällen  mehr  diffus  voji 
Eiter  durchsetzt  (Cholecystitis  phlegmonosa)  oder  grössere  Theile 
—  Kuppe  oder  Blasenhals  —  verfallen  der  acuten  Nekrose  (Chole-, 
cystitis  necroticans).  (Fall  190,  197,  105,  Abbildung  4;  135,  Abbil- 
dung 3  Seite  60.) 

Al>hil(liiiig  4. 


(FaJI  lOö)  Cholclithiasis. 
Cholecystitis  acuta  ulccfosa,   Perforation  der  Gallenblase,  beginnende  Peritonitis.  Cyst- 
Bctomie.    Heilung.  —  Die  Kupi3o  der  Gallenblase  zeigt  necrotische  Zerstörung.    Auf  der 
Schleimhaut  sind  Ulcerationen  zu  erkennen.    Am  Cysticuseingang  eine  tiefe  Nische,  in 

■welcher  der  Solitärstoin  sass. 

Diese  Processe  können  zur  acuten  Peritonitis  führen,  wenn  nicht 
schützende  Abkapselungen  gebildet  sind  und  den  Eiterungsprocess  in  der 
Umgebung  der  Gallenblase  localisiren.  (Fälle  dieser  Art  sind  in  dem 
Capitel  8  über  die  Behandlung  der  acuten  infectiösen  Cholecystitis  be- 
sprochen.)   Die  Lage  der  Gallenblase  in   der  Bucht  zwischen  Leber, 

1)  Fall  20,  67,  70,  150,  WA,  l'.iii  u.  A. 


Rückbildung  der  acuten  Entzündung.   Chronischos  Stadium. 
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Magen,  üiiodeiuim,  Colon  und  die  Nähe  des  stets  zu  Verklebungen  bereiten 
Netzes  ist  für  die  Abkapselung  der  Entzündung  sehr  günstig.  In  19  Fällen 
fand  ich  bei  der  Operation  die  Perforation  der  Wand  durch  Adhäsionen 
>:cschlossen,  nach  deren  Lösung  der  Eiter  hervorströmte. 

Die  Nekrose  der  Wand  vom  ersten  Beginn  bis  zur  völligen  Morti- 
licirung  eines  Tlieiles  derselben  ist  in  20  Fällen  verzeichnet. 

ülcerationen  auf  der  Schleimhaut  wurden  46  mal  in  erheblicher 
Ausdehnung  gefunden.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  ich  erst,  seitdem  ich 
derart  entzündete  Gallenblasen  der  Regel  nach  exstirpirte,  einen  völligen 
l.'ebcrblick  über  die  Schwere  und  die  Ausdehnung  der  Veränderungen  bekam. 

In  wie  weit  solche  Fälle  wie  die  beschriebenen  und  zum  Theil  abge- 
bildeten Fälle  von  Cholecystitis  ulcerosa,  phlegmonosa,  abscedens,  gangraenosa 

—  der  spontanen  Rückbildung  fähig  sind,  das  ist  schwer  zu  sagen.  Die 
Natur  leistet  in  der  Beziehung  ja  Merkwürdiges,  aber  man  kann  sich  auf 
den  Gang  der  Naturheilung  nicht  recht  verlassen.  Bei  den  ganz  schweren 
Fällen  halte  ich  eine  Rückbildung  zur  Norm  jedenfalls  für  nicht  wahr- 
>cheinlvch;  sie  führen,  wenn  nicht  zur  Peritonitis,  Lebereiterung  und  Sepsis 

—  so  doch  zu  schweren  fistulösen  Eiterungen.  Bei  den  leichteren  Fällen 
ist  der  üebergang  der  acuten  Entzündung  in  das  chronische  Stadium 
möglich,  jedoch  bleiben  solche  Gallenblasen  krank. 

üeber  die  Veränderungen  der  Gallenblase  bei  der  chronischen  durch 
( 'holelithiasis  entstandenen  Entzündung  hat  Janowski^)  Unter- 
suchungen angestellt,  deren  Ergebniss  ich  im  Ganzen  bestätigen  kann. 
Derselbe  fasst  dieselben  folgendermaassen  zusammen:  es  entsteht  narbige 
I'ntartung  der  Schleimhaut,  deren  feine  gitterförraige  Falten  verwischt 
werden;  dabei  findet  sich  Hypertrophie  der  Muskelfasern  mid  narbige  Ent- 
artung der  Bindegewebsschicht.  Seltener  sind  ülcerationen  der  Gallen- 
blaseuwand,  sie  hängen  hauptsächlich  von  der  mechanischen  Irritation  durch 
Gallensteine,  theilweise  von  mangelhafter  Ernährung  der  Wand  ab.  Noch 
seltener  fand  Janowski  warzenartige  Wucherungen  auf  der  Schleim- 
haut. Für  verhältnissraässig  häufig  hält  er  die  Entstehung  von  Gallenblasen- 
Carcinom,  dessen  ursächlichen  Zusammenhang  mit  den  in  der  Blase  be- 
findlichen Steinen  er  als  sichergestellt  ansieht. 

Die  bei  der  acuten  Entzündung  stark  ausgedehnte  Gallenblase  schrumpft 
zusammen.  Am  markantesten  ist  das  bei  dem  gleichzeitigen  Vorhandensein 
von  Choledochussteinon  der  Fall.  Die  Blase  ist  oft  zur  Dicke  eines 
kleinen  Fingers  reducirt  und  bisweilen  kaum  aufzufinden. 

Die  fibrinösen  Beläge  auf  der  Serosa  führen  zu  bindegewebigen 
Verlöthungen  mit  den  Nachbarorganen.  In  erster  Linie  mit  dem  Netz, 
-odann   mit  dem  Pylorustheil   des  Magens,  mit  dem  Duodenum  und  mit 

1)  Zieglei's  Beiträge.  X.  S.  44'.^. 
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CapiLel  V 


—  Adliiisionsbilduiig.  Vertiickunj^-  der  Wand. 


der  Fiexura  hopatica  des  Quercoloii.  Diese  Adhäsionen,  weJclie  das  Organ 
völlig  bedecken  können,  bilden  einen  wichtigen  Schutzwall  gegen  die  freie 
Bauchhöhle,  unter  welchem  ulcerüse  Perforationen  von  Steinen  in  den  Darm 
sich  fast  symptomios  vollziehen  können.  Andererseits  hindern  sie  die  Aus- 
dehnung der  Blase,  knicken  oder  verschliesscn  zuweilen  die  Ausführungs- 
gänge und  hemmen  die  Bewegungen  des  Darmes  und  Magens  (Pylorus- 
stenose), woraus  wieder  zahlreiche  Beschwerden  entstehen.  In  einem  Falle 
war  der  Durchbruch  in  den  Magen  bereits  angebahnt  (135)  —  in  einem 
anderen  war  das  Colon  arrodirt  (11),  so  dass  eine  temporäre  Kothfistel 
entstand,  welche  spontan  heilte. 


Abbildung  5. 


Cbulccystitis  chronica  ulccrüsa. 
Wand  stark  verdickt,    Schlcimbaut  gcscliwürig  entartet. 

Die  Wand  der  Gallenblase  ist  meist  verdickt,  zum  Theil  durch 
Hypertrophie  der  Muscularis,  zum  anderen  und  überwiegenden  Theil 
durch  Wucherung  des  submucösen  Bindegewebes.  Die  Mächtigkeit  der 
Wand  kann  ziemlich  beträchtliche  Grade  erreichen  (siehe  Textfigur  1  u.  2, 
6,  9  u.  a.),  bis  zu  1,5  cm  und  mehr.  Derartige  Gallenblasen  kön- 
nen leicht  den  Verdacht  auf  Carcinom  erregen,  zumal  wenn  durch 
unregelmässig  geformte,  knollige  Netzadhäsionen  der  vermeintliche 
Tumor  vergrössert  ist.  Wicdcrholentlich  habe  ich  unter  solchen  Um- 
ständen  mit   dem    Verdacht  auf  Carcinom  operirt.     (Siehe   Capitel  11, 


Entzündlicher  Pseudotumor. 
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Galleiiblascn-Garcinom.)  —  Das  Vorkommen  solcher  ontziinclJichen  Pseudo- 
tumoren rechtfertigt  die  Probe-Laparotomie  in  zweifelhaften  Fällen.  Mehr- 
mals gab  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  die  Entscheidung,  dass  es 
sich  um  gutartige  entzündliche  Gewebsbildung  handelte.  Besonders  instructiv 
war  in  dieser  Beziehung  der  folgende  Fall  (No.  156). 

Der  48  jährige  Mann  war  in  den  letzten  Monaten  vor  der  Aufnahme  stark  ab- 
gemagert (30  Pfd.)  und  entkräftet  durch  anhaltende  Schmerzen.  Die  Leber  überragte 
den  Rippenbogen,  in  der  Mammillarlinie  befand  sich  ein  circa  apfelgrosser,  wenig 
schmerzhafter  Tumor  von  derselben  Consistenz.  Icterus  bestand  nicht.  Die  Diagnose 
neigte  sehr  stark  zu  der  Annahme  einer  malignen  Neubildung.    Bei  der  Operation 


AbbildLmu'  G. 


Cholecystitis  purulcnta  ulcerosa  (Pall  J.  156). 
Gallenblasenwand  stark  verdickt  von  Abscessen  durchsetzt  (a;  a).  Bei  b:  Stein  in  einem 
Absces.se  der  Wand   In  den  Cysticus  ist  ein  Draht  eingeführt  (c) ;  am  Eingang  des  S 
cus  em  Ventilstem;  I:  l;ebergowebe.  nahe  daran  ein  Eiterherd  (ai) 

--  Cystectomie  -  fand  sich  eine  sehr  verdickte,  hart  anzufühlende  Gallenblase,  die 
durchaus  den  Eindruck  einer  carcinomatösen  Degeneration  machte.  Sie  wurde  in  tote 
exstirpirt.  Es  landen  sich  578  bis  haselnussgrosse  Steine  darin,  die  Schleimhaut  war 
uicenrt,  von  zahlreichen  Divertikeln  durchsetzt.  In  der  verdickten  Wand  befanden  sich 
mehrere  Abscesse,  in  einem  derselben  ein  haselnussgrosser  Stein.  Am  Oysticus-Einganff 
war  ein  gleicher  fest  eingeklemmt,  so  dass  er  erst  nach  dem  Aufschneiden  des  Präparatos 
zu  läge  trat.  -  Erst  die  Untersuchung  mit  dem  Mikroskop  (Benda)  lehrte,  dass 
nur  eine  chronische  Entzündung  bestand.  iJer  Verlauf,  reactionslose  Heilung  und 
schnelle  Erholung  bestätigte  diese  Diagnose.  Der  Patient  war  nach  .Iahre,sfrist  völlijr 
gesund.  * 

Küi  tfi,  Chirurgie  der  Oalloiiwoge  und  iloi-  l.clirr. 
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Capitel  V.  —  Vcrlialten  der  Schlein)liaut. 


Dieser  Fall  lehrt,  wie  die  chronische  ulceröso  Entzündung  ganz  all- 
nnählich,  auch  ohne  das  Dazwischentreten  von  acuten  Entzündungsanfälien 
zu  sehr  liefgreifenden  Veränderungen  des  erkrankten  Organes  führen  kann, 
welciie  wohl  kaum  noch  eino.  restitutio  ad  integrum  erwarten  lassen. 

Die  Schleimhaut  lindet  sich,  in  leichteren  Fällen  von  chronischer 
Cholecystitis,  wie  z.  B.  Fall  163  (Abbild.  7,  chronisches  Empyem),  glatt, 
ohne  Leisten  und  Falten,  abgeplattet.    In  schwereren  Fällen  dagegen  zeigt 


Abbildung  7. 


Empyem  der  (iallenblasc  aus  lijdrops  der  Gallenblase  entstanden.    (Fall  63.) 
Cysticus  scharf  umgebogen  durch  einen  Stein  verschlossen. 

.sie  ausgedehnten  geschwürigen  Zerfall,  bis  zu  dem  Grade,  dass  gesunde 
Schleimhaut  überhaupt  nicht  mehr  wahrnehmbar  ist.  Die  Abbildungen 
No.  5  S.  64,  No.  1  u.  2  S.  57,  No.  8  S.  67,  No.  9  S.  68  zeigen  solche 
Verhältnisse.  Sie  erklären  es,  dass  die  Schleimhaut  völlig  zerstört  werden 
kann  und  Obliteration  der  Blase  zu  Stande  kommt.  Dieselbe  gehl  damit 
als  Hohlorgan  völlig  zu  Grunde  und  liegt  als  bindegewebige  Masse  in  den 
Verwachsungen  eingeschlossen.  In  drei  Fällen  gelang  es  bei  der  Operation 
nicht,  sie  aufzufinden  (110,  112,  130). 


Absoi'ssc  in  iler  Wand.    Kiiilieilcn  von  SLoineii. 


Die  Geschwüre  in  der  Schleimhaut  können  auch  in  die  Tiefe  dringen 

und  Abscesse  in  der  Wand  hervorrufen,  grade  so,  wie  wir  es  in  dem 

Fall  192,  Abbildung  7,  Taf.  V  sahen,  bei  dem  die  Entzündung  noch  frischer 

war.    Liegt  das  Geschwür  an  der  gegen  die  Leber  zu  gelegenen  Galien- 

blasenwand,  dann  kann  sich  dasselbe  in  die  Substanz  der  Leber  hinein- 
fressen.   (Siehe  Seite  68,  Abbildung  No.  9.) 

Abbildung  8. 


o  u.  •  i.    X  '''i'^lecysLiiis  piirulciiia  ulcerosa  (Fall  97). 

Schleimhaut  gerothct,  JiiUnorrhno-isH,  indllrirC  und  nlcerirt.     In,  Cysticus  ein  Vcntilstcin 


In  Folge  von  partieller  narbiger  Schrumpfung  kommt  es  zuweilen  zur 
Ausbildung  tiefer  Divertikel,  besonders  am  Blasenhals.  Steine,  welche  in 
solche  entzündlich  entstandenen  Recessus  oder  in  tiefe  buchti^e  Geschwüre 
der  Wand  hineingerathen,  können  dort  einheilen,  indem  die  granulirenden 
Flachen  durch  Narbengewebe  verwachsen  und  den  Stein  einkapseln.  Die 
Abbildung  6  S.  65  zeigt  diesen  Vorgang  sehr  deutlich,  lleactionslos  ein- 
geheilte Steine  fand   ich   zweimal  in  Gallenblasen,  die  im  cntzündungs- 


GS  Capitel  V.  —  Extnivesicale  Steine. 

freien  Stadium  operiit  wurden  (Jl,  Fall  55  und  60j.  Die  .Steine  können  ferner 
auf  dem  Wege  der  langsamen  ülceration  die  Blase  perforiren;  man 
findet  sie  dann  extravesical  in  Adhäsionen  eingebettet  (142,  162,  163, 
166).  Zwischen  Gallenblase  und  Pylorus  liegend  können  Conoreraente 
den  letzteren  stenosiren,  sowie  Magenperforationen  erzeugen  (S.  Kap.  7, 
Magen-Complicationen).  Auf  demselben  Wege  gelangen  grosse  Concreraente 
in  den  Darm  (s.  Cap.  13,  Gallenstein-Darmverschluss). 


Aliliilflung  9. 


Cholecystitis  purulenta,  ulcerosa. 

Waad  der  (iallenblase  verdickt,  Schlcimiuiiit  ulcerirt,  bei  a:  eiu  grösserer  iJeteel  :  l:Lebi'r- 
gewebe:  b:  ülceration  in  dei-  Wand  gegen  die  Leber  bin  vordringend:  c:  Cysticus. 


Das  Vorkommen  von  extravesicalen  Steinen  wird  mehrfach  er- 
wähnt  so  von  Mermann^),  Petersen,  Kehr^).      Prrairc^)  hat  eine 

1)  Brun's  Beiträge.   Bd.  9. 

2)  Langenbeck's  Arch.  Bd.  58.   Fall  22  u.  29. 

3)  Revue  de  chir.  Bd.  XXIIl.  No.  7. 
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grössere  Zusaiiimeiislellung  darüber  gegeben,  desgl.  Letienne^).  P.  fasst  die 
wandständigeti  Steinchen  als  Concretionen  der  Sclileimdrüsen  auf,  und  er- 
wähnt ausserdem  Kalkincrustationeii  der  Wand.  Letztere  habe  ich  nicht 
gesehen.  Von  Schüppcl,  Courvoisier,  Naunyn  werden  ebenfalls  in  die 
Wand  eingekapselte  .Steine  erwähnt.  In  meinen  Fällen  waren  die  Steine 
augenscheinlich  durch  geschwürige  Processe  mit  nachfolgender  binde- 
gewebiger Einkapselung  in  die  Wand  eingewachsen,  wie  das  auch  Täbben^) 
beschreibt.  —  , 

Die   Epithelzellen    der   Schleimhaut    waren    meist  atrophiscli, 
selten   fanden  sich  Wucherungsprocesse  neben  narbig  veränderten  Parthien. 
Einige  Male  wurden  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  von  Präparaten 
der  Cholecystitis  ulcerosa  Epithelwucherungeu  atypischer  Art  beob- 
achtet.   So   fand  Prof.  Benda  bei  der  Untersuchung  der  chronisch  ent- 
zündeten Gallenblase,   in  Fall' 124,  Epithelstränge,   die  an  verschiedeneji 
Stellen   bis  in  die  iMuscularis   hineinreichten.     Dieselben  zeigten  meistens 
deutliches  Lumen   und  Becherzellen,  so  dass  sie  als  vergrösserte  Schleim- 
drüsen zu  deuten  waren.    Indessen  fanden  sich  auch  einige  Zellstränge  mit 
unregelmässigem  Lumen  und  unregelmässig  geschichtetem  Epithel,  ohne  er- 
heblichen Reichthum  an  Mitosen,  weithin  in  die  Muskulatur  reichend,  ausser- 
dem kleinzellige  Infiltration   der  Wand.    Solche  Veränderungen  lassen  an 
beginnende  Carcinomentwicklung  denken.    Die  Patientin  war  4  Jahr  nach 
der  Operation   vollkommen  gesund.    Ferner  wurden  bei  Fall  144  in  dem 
Fundus  der  Blase  neben  Ulcerationen  atypische  Epithelwucherungen  gefunden. 
Der  gleiche  Befund  wurde  in  Fall  194  im  Grunde  einer  gegen  die  Leber 
hin  vordringenden  sciiarfrandigen  Ulceration  erhoben.    Die  makroskopische 
Betrachtung  hatte  in  beiden  Fällen  nichts  Verdächtiges  erkennen  lassen. 

Kieme  papilläre,  warzenartige  Wucherungen  sassen  auf  der 
Schleimhaut  in  Fall  184,  in  noch  grösserer  Verbreitung  in  Fall  199.  Wäh- 
rend im  ersteren  Falle  eine  alte  Cholelithiasis  bestand',  fehlten  im  letzteren 
Concremente  gänzlich,  die  Patientin  hatte  aber  häufige  Anfälle  von  Ent- 
zündung durchgemacht.  Die  polypösen  Wucherungen  bestanden  aus  erweiterten 
Drusenschläuchen  mit  einschichtigem,  regelmässig  angeordnetem  Cylinder- 
epithel  und  reichlichen,  ziemlich  kernarmen  Bindegewebszügen.  In  der  Um- 
gebung waren  die  Drüsenschläuche  ebenfalls  gewuchert  und  erstreckten  sich 
in  die  Submucosa,  jedoch  zeigten  sie  auch  hier  überall  den  gicichraässigen 
nnd  regelmässigen  Bau  (Bendä).  -  Es  handelte  sich  also  beide  Male  um 
gutartige  Wucherungen.  -  üb  aus  solchen  oder  aus  den  vorher  ge- 
schi  derten  atypischen  Epithelwucherungen  bei  weiteren  Bestände,  imd  bei 
lortdauernder  Reizung  maligne  Neubildungen  entstehen  können,  ist  schw.n- 
zu  sagen.    Die  Möglichkeit  liegt  jedenfalls  vor. 

1)  Med.  moderne.   1895.  S.  529—530. 

2)  Prager  med.  Wochensclir.  Bd.  XXVI.    lilOI.  8.  49  u.  .00. 
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Capitel  V.  —  Inhalt  der  Blase. 


In  Fall  142  fand  ich  eine  pilzartig  in  das  Lumen  hineingewucherte 
Gewebsraasse,  welche  den  Eindruck  eines  malignen  Tumors  machte.  Erst 
die  mikroskopische  Untersuchung  lehrte,  dass  es  sich  nur  um  Granulations- 
Avucherungen  handelte,  ohne  epitheliale  Elemente. 

Die  chronische  ulceröse  Cholecystitis  bedroht  das  Leben  der 
Patienten  nicht  so  direkt,  wie  die  acuten  Entzündungen,  aber  sie  bildet 
eine  Quelle  von  Schmerzen,  die  zeitweise  bei  acutem  Aufflammen  der  Ent- 
zündung sehr  bedeutend  werden  können,  und  verursacht  andauernde 
Beschwerden,  welche  die  Arbeitsfähigkeit  untergraben,  oft  die  Patienten 
dem  Morphium  in  die  Arme  treiben,  und  in  vielen  Fcällen  zu  dauerndem 
Siechthum  führen.  Daneben  drohen  auch  Gefahren  für  das  Leben  durch 
Fortschreiten  der  Ulceration  auf  die  Leber,  durch  Perforation  grosser  Steine 
in  den  Darm,  sowie  durch  Fortschreiten  der  Entzündung  auf  die  Leber- 
gallengcänge.  Die  Gallenblase  ist  in  Folge  der' Schrumpfung  in  der  Regel  nicht 
fühlbar,  sie  macht  sich  nur  durch  die  geschilderten  spontanen  Sensationen, 
sowie  durch  locale  Druckempfindlichkeit  am  unteren  Leberrande  bemerkbar. 

Ein  spontanes  Ausheilen  ist  in  den  leichteren  Fällen  wohl  möglich, 
die  Gefahr  des  Rückfalles  bleibt  aber,  so  lange  die  irritirenden  Con- 
cremente  noch  da  sind,  und  der  Heilungsprocess  dauert  im  besten  Falle 
sehr  lange  Zeit. 

Der  Inhalt  der  Blase  war  70  mal  reiner  Eiter  ohne  Gallebeimischung:, 
oft  von  fötider  Beschaffenheit,  34  mal  fand  sich  Eiter  und  Schleim,  es 
waren  das  Fälle  von  chronischem  Hydrops  der  Gallenblase  mit  Cysticus- 
verschluss,  bei  denen  secundär  durch  Lifection  Eiterung  entstanden  war. 
Trübe,  missfarbige  Galle  mit  Eiter  gemischt  ist  39  mal  notirt 
11  mal  wenig  veränderte  Galle,  in  welcher  sich  aber  doch  mehrfach 
infectiöse  Bacterien  fanden.  Im  Choledochus  ist  21  mal  eitrige  bezw. 
eitrig  getrübter  Inhalt  constatirt. 

Culturen  wurden  76  mal  angelegt  und  gleichzeitig  der  Eiter  mikro- 
skopisch untersucht.  10  mal  gingen  im  Culturverfahren  keine  Mikro- 
organismen an,  obwohl  die  mikroskopische  Untersuchung  auch  in  diesen 
Fällen  fast  immer  solche  finden  liess.  Es  ist  anzunehmen,  dass  kleine 
Fehlerquellen   bei  der  Impfung  während  der  Operation  untergelaufen  sind. 

Bacterium  coli  allein  33  mal 

Bacteriiim  coli  mit  Streptokokken  .    .    5  „ 
,,     ,,    Staphylokokken     .    3  „ 
„         ..     ..    Diplokokken     .    .  2 

Streptokokken  allein  5  .. 

Staphylokokken  allein  7  ,. 

Strepto-  und  Staphylokokken  .  .  .  3  „ 
Diplokokken  allein  5  „ 


steine,  Zahl,  Grösse. 
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Kapsclbacillcn 
Unbcstiraratc  Bacillen 


ßenierkcjiswerth  ist,  dass  unter  10  Fällen  mit  anscheinend  wenig  ver- 
änderter Galle  das  Culturverfahren  doch  8  mal  Gehalt  an  Mikroorganismen 
nachwies  (vergl.  Cap.  6). 

Gallensteine  wurden  in  235  Fällen  gefunden,  in  der  Regel  waren 
es  eine  ganze  Anzahl,  seltener  waren  Solitärsteine.  Diese  letzteren  haben 
die  Neigung,  den  Cysticuseingang  ventilartig  zu  verschliessen,  in  solchen 
Fällen  kommt  es  besonders  häuüg  zu  sehr  acuten  und  gefährlichen  Ent- 
zündungen in  dem  abgeschlossenen  Hohlraum. 

Die  grösste  Anzahl  der  in  einer  Gallenblase  angetroffenen  Steine  be- 
ii'ug  2550  — ,  dieselben  waren  hanfkorn-  bis  erbsengross  und  füllten  die 
einem  Schrotbeutel  gleichende  Blase  vollkommen  aus.  Jahrelang  hatte  die 
Patientin  nur  unbestimmte  „Magenbeschwerden"  empfunden,  bis  dann 
plötzlich  eine  sehr  intensive  acute  infectiöse  Cholecystitis  ausbrach  (Fall  7). 
In  einem  anderen  Falle  (146)  wurden  1121  kleine  Steinchen  gezählt.  Die 
Patientin  war  im  Jahre  1898  wegen  eitriger,  bereits  durchgebrochener 
Cholecystitis  operirt.  Damals  fanden  sich  zwei  grössere  Steine  vor,  die 
Gallenblase  wurde  drainirfc  und  es  folgte  Heilung.  Allmählich  aber  traten 
wieder  Beschwerden  auf,  die  5  Jahre  später  zur  erneuten  Operation  nöthigten, 
dabei  wurde  die  grosse  Zahl  kleiner,  weisser  Steinchen  gefunden,  die  sich 
in  der  Zwischenzeit  neugebildet  hatten.  Diesmal  wurde  die  Gallenblase 
exstirpirt. 

Von  einigen  besonders  voluminösen  Concrementen  sind  Abbildungen 
auf  Tafel  X,  Figur  16—20  gegeben.  In  2  Fällen  (Abbildung  17  und  19) 
bestehen  dieselben  aus  zwei  genau  aufeinander  passenden  Hälften  —  es 
sieht  fast  so  aus,  als  ob  ein  sehr  grosser  „Abgussstein"  der  Gallenblase 
in  der  Mitte  durchgebrochen  wäre.  Aus  den  betreffenden  Krankengeschichten 
geht  nichts  darüber  hervor.  —  In  Fall  80  (Abbildung  17)  war  der  Tumor 
der  Gallenblase  innerhalb  von  10  Jahren  langsam  und  allmählich  gewachsen, 
unter  massigen  Druckbeschwerden,  ohne  Koliken.  Auch  die  Trägerin  des 
anderen  grossen  Doppelsteines  hatte  seit  lange  Beschwerden,  die  in  der 
letzten  Zeit  vor  der  Operation  zugenommen  hatten.  Von  den  drei  anderen 
sehr  grossen  Steinen  war  der  eine  (Fall  63,  Abbildung  16)  viele  Jahre 
symptomlos  getragen,  dann  entstand  ganz  plötzlich  bei  der  an  Diabetes 
leidenden  Frau  eine  acute,  zur  Nekrose  führende  Entzündung.  In  Fall  101 
Abbildung  18)  hatten  seit  5  Jahren  Koliken  bestanden,  eine  subacutc 
eitrige  Cholecystitis  führte  zur  Operation.  Der  grosse  Abgussstein  der 
Gallenblase  in  Fall  202  (Abbildung  20)  hatte  nur  massige  Beschwerden 
gemacht,  ein  weit  kleineres,  in  den  Choledochus  eingedrungenes  Concrement 
machte  die  Choledochotomie  nöthig,  wobei  das  grosse  Concrement  in  der 


niasc  mehr  zufällig  gefunden  wurde. 


72 


Capitel  V.  —  Cholecystitis  ohne  Steine. 


Im  Ganzen  wurde  festgestellt,  dass  kleine  und  raittelgrosse,  eckige 
Concremente  heftigere  Beschwerden  erregten,  als  die  ganz  grossen,  welche 
den  Patienten  nach  der  Entfernung  am  meisten  imponiren. 
Der  Sitz  der  Steine  war: 

In  der  Gallenblase  und  Cysticus  K-53  mal 

Im  Cysticus  allein  8  „ 

In  der  Gallenblase,  Hepaticus  und  Gholedochus  .  56  „ 
Im  Hepaticus  und  Gholedochus  allein  ....  24  „ 
In  den  Fällen,  wo  keine  Steine  bei  der  Operation  gefunden  wurden, 
bestand  jedesmal  Entzündung  der  Gallenblase,  meist  Eiterung.  In 
5  Fällen  waren  grosse  Abscesse  in  der  Umgebung  derselben  vorhanden, 
theils  mit  Perforation  der  Wand,  theils  ohne  dieselbe.  Koliken  waren  bei 
fast  allen  diesen  Patienten  vorausgegangen,  ohne  dass  Steinabgang  bemerkt 
worden  wäre. 

Man  könnte  nun  annehmen,  dass  früher  Steine  dagewesen  waren, 
jedoch  ihren  Weg  in  den  Darm  gefunden  hatten.  Das  lässt  sich  nicht  be- 
weisen und  nicht  widerlegen,  da  die  Patientinen  niemals  ihre  Excremente 
dauernd  darauf  untersucht  hatten.  Für  einzelne  Fälle  nehme  ich  es  als 
wahrscheinlich  an  (19,  108),  in  anderen  jedoch  nicht.  So  hatte  Patient  43, 
ein  Arzt,  wiederholte  heftige  Koliken  und  erkrankte  dann  mit  Frost  und 
Fieber.  Bei  der  Operation  fand  sich  ein  grosser  pericholecystitischer 
Abscess.  Die  Gallenblase  wurde  geöffnet,  sie  war  stark  entzündet,  enthielt: 
aber  keine  Steine,  ebensowenig  die  Gallengänge.  Unter  Drainage  und 
Tamponade  trat  Heilung  ein,  welche  jetzt  5  Jahre  anhält.  In  Fall  91 
(welcher  in  dem  Capitel  8,  acute  infectiöse  Cholecystitis,  genauer  besprochen 
werden  wird)  hatte  die  acute  Entzündung  der  Gallenblase  auf  das  Peri- 
toneum übergegriffen.  Steine  waren  nicht  vorhanden.  —  Es  könnte  einge- 
wendet werden,  dass  Steine  da  waren,  aber  übersehen  wurden  —  dann 
pflegen  aber  Fisteln  zurückzubleiben,  was  in  diesen  Fällen  nicht  passirte. 

Ich  schliesse  also  aus  den  angeführten  Fällen,  dass  die  Entzündung 
der  Gallenblase  genau  dieselben  kolikartigen  Schmerzen  machen 
kann,  wie  sie  bei  Anwesenheit  von  Steinen  vorkommeil.  Sowohl 
bei  der  Anwesenheit  von  Concrementen,  wie  bei  Fehlen  derselben,  ist  die 
Entzündung  der  Gallenblase  die  wesentliche  Ursache  für  die  Kolikschmerzen. 
Wenn  wir  einen  Stein  im  Cysticus  -  Eingang  finden,  so  können  wir  uns 
vorstellen,  wie  das  vergebliche  Bemühen  der  entzündeten  Blasenwand,  den 
Inhalt  auszutreiben,  heftige  Schmerzen  verursacht.  Bei  der  Cholecystitis 
ohne  Steine  ist  es  die  entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut,  welche 
den  engen  und  gewundenen  Cysticus  verschliesst  und  den  Austritt  des  In- 
haltes aus  der  Blase  hindert.  Die  dadurch  bewirkte  Steigerung  des  Innen- 
druckes kann  ebenso  wie  beim  Steinverschluss  die  Wand  zur  Perforation 
bringen,  sodass  Abscesse  in  der  Umgebung  der  Blase  entstehen. 


Pericholecystitis.  Complicationen. 
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Pericho Jecystitischc  Eiterung  bestand  in  23  Fällen;  die  Abscesse 
standen  zum  Theil  in  offener  Communication  mit  der  Gallenblase  (10  Fälle), 
/um  Theil  war  die  Infectioii  der  Umgebung  durch  die  Wand  der  Blase  hin- 
durch zu  Stande  gekommen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bestand  Chole- 
lithiasis,  in  anderen  fanden  sich  keine  Steine  in  der  Blase  und  in  den 
tiängen  (Fall  9,  48,  82,  85,  116),  wobei  es  immerhin  möglich,  für  einige 
Fälle  wahrscheinlich  ist,  dass  früher  Steine  vorhanden  gewesen  waren, 
welche  durch  die  Gallengänge  oder  durch  Perforation  in  den  Darm  ab- 
gegangen waren.  Von  den  23  mit  Abscessbildung  complicirten  Fällen 
starben  drei,  1  Patient  mit  sehr  ausgedehntei-  Eiterung  (Fall  140)  an 
Peritonitis,  1  Patientin  (Fall  45)  an  erschöpfender  Eiterung,  endlich 
1  Patient  an  einer  Nachblutung  am  12.  Tage,  deren  Quelle  unsicher  ist, 
da  keine  Section  möglich  war. 

Entzündliche  Reizung  des  Bauchfelles  wurde  in  16  Fällen  ge- 
funden, meist  in  Folge  ganz  acuter  infectiöser  Cholecystitis  (s.  dort).  Die 
Serosa  der  benachbarten  Därme  war  geröthet  und  ein  seröser  Erguss  war 
vorhanden.    Von  diesen  Patienten  starb  keiner. 

Besondere  Complicationen. 

Von  anderweitigen  nicht  mit  dem  Gallenstcinleiden  zusammenhängenden 
Complicationen  seien  folgende  erwähnt: 

Ausgesprochene  Lungentuberculose  bestand  einmal  (Fall  32),  ver- 
liinderte  jedoch  die  Heilung  der  Gallenblasenoperation  nicht. 

In  Fall  121  hatte  ich  4  Jahre  zuvor  eine  Tuberculose  der  Ileo- 
uoecalgegend  mit  Erfolg  operirt.  (Zunächst  Abscesseröffnung,  darnach 
Kothfistel.  5.  1.  95  Ileocolostomie.  12.  2.  95  Resection  der  Ileocoecal- 
gegend.  Heilung.)  Ein  AViederauf bruch  des  Darmes  in  Folge  von  reci- 
divirenden  tuberculösen  Geschwüren  führte  die  Patientin  wieder  ins  Kranken- 
luius.  Bei  der  am  26.  7.  99  ausgeführten  Resection  der  tuberculös  er- 
krankten Darmpartie  fanden  sich  entzündliche  Verwachsungen  um  die  stein- 
lialtige  Gallenblase  (Staphylokokken  darin)  und  den  Clioledochus.  Die  Steine 
wurden  aus  beiden  excidirt  und  die  Gallenwege  genäht.  Auf  die  dicht 
daran  liegende  Darmnaht  wurde  Jodoformdocht  eingelegt.  Die  Patientin 
überstand  den  complicirten  iiingrilT  sehr  gut  und  wurde  geheilt. 

Die  Complication  mit  Diabetes  (Fall  63,  92)  erwies  sich  als  be- 
sonders ungünstig,  beide  Patienten  starben. 

Ebenso  sind  Nierenaffectionen  sehr  ungünstige  Complicationen  bei 
Gallenstein-Operationen.  Das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Nieren-  und 
Gallensteinen  (Israel)  habe  ich  nicht  beobachtet. 

An  Tabes  dorsalis  in  Zusammenhang  mit  inveterirter  Lues  litt  eine 
Patientin  (Fall  22),  die  Operationswunde  —  Cystostomie  wegen  Cholecystitis 
purulcnta  und  250  Steinen  —  heilte  ohne  llcaction. 
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Capitel  V.  —  Wurmfortsatz-Erkrankung.  Herzleiden. 


Vier  Pcatientinnen  (Fall  M,  106,  108,  129)  mussten  wegen  heftiger 
Beschwerden  während  der  Gravidität  operirt  werden,  alle  4  genasen, 
eine  derselben,  welche  mit  hochgradigem  Icterus  in  Folge  von  Choledochus- 
verschluss  zur  Operation  kam,  abortirte  einige  Tage  nach  derselben. 

Bei  vier  Patienten  wurde  der  W urra fortsatz ,  da  er  bei  der  Operation 
zu  Gesicht  kam  und  entzündet  erschien  (Fall  45,  55,  177)  bczw.  einen  Koth- 
stein  enthielt  (Fall  78),  resecirt.  Ich  glaube  nicht,  dass  die  Gallenblasen- 
entzündung in  diesen  Fällen  ursächlich  mit  dem  Wurmfortsatz  zusammenhing, 
sondern  halte  beide  Zustände  für  eine  zufällige  Coincidenz.  Dass  bei  einer  vom 
Proc.  verraif.  ausgegangenen  Sepsis  (subphrenischer  Abscess  und  Metastasen) 
die  durch  Gysticusstein  abgeschlossene  Gallenblase  acut  vereiterte,  ist  schon 
angeführt. 

Eine  Patientin  (II.  71)  mit  Gallensteinleiden  wurde  zuerst  wegen  An- 
zeichen von  Myocarditis  (unregelmässiger,  aussetzender  Puls)  von  der 
Operation  zurückgewiesen.  Eine  acute  Verschlimmerung  (Cholecystitis 
necroticans)  gab  eine  Indicatio  Vitalis  zur  Operation,  und  die  Patientin 
überstand  die  Cystectomie  recht  gut.  Nicht  so  günstig  war  der  Ausgang 
in  einem  zweiten  mit  Myocarditis  complicirten  Falle  (189).  Die  57jährige 
Frau  kam  wegen  sehr  quälender  Gallensteinbeschwerden  mit  Icterus  zur 
Operation  ins  Krankenhaus.  Die  sehr  fettleibige  Patientin  hatte  einen 
kleinen,  unregelmässigen,  aussetzenden  Puls.  Bei  den  sehr  schmerzhaften 
Anfällen  wurde  derselbe  beunruhigend  schlecht.  —  Nachdem  durch  Coflfein 
und  Digitalis  die  Herzthätigkeit  gebessert  war,  wurde  auf  dringenden  Wunsch 
der  Kranken  die  Operation  vorgenommen  (Cystectomie,  Choledochusdrainage). 
Die  Heilung  verlief  zunächst  sehr  gut,  die  Herzthätigkeit  hielt  sich,  zeit- 
weilig unterstützt  durch  Coffein.  Dann  begann  am  Ende  der  2.  Woche 
wieder  Nachlassen  der  Herzkraft,  und  am  20.  Tage  post  operat.  starb  die 
Patientin.  Die  Wundheilung  war  bis  auf  einen  granulirenden  Gang  vollendet. 
Die  Section  wies  hochgradige  Herzverfettung  nach. 

Eine  sehr  ausgesprochene  Insufficienz  und  Stenose  der  Mitralis 
complicirte  den  Zustand  in  Fall  185.  Die  zarte  31jährige  Patientin  litt 
seit  5  Jahren  an  sich  beständig  steigernden  Gallensteinbeschwerden,  konnte 
ohne  Morphium  nicht  existiren.  Der  Herzfehler  bestand  schon  sehr  lange 
und  erforderte  häufig  Digitalisgebrauch,  wurde  darnach  aber  stets  auf  einige 
Zeit  compensirt.  Die  Narkose  mit  Alkohol-Chloroform-Aether-Mischung 
verlief  gut  (wie  ich  überhaupt  Riedel  darin  beistimme,  wenn  er  sagt:  bei 
ausgesprochenen  tierzfehlern  passirt  in  der  Narkose  nichts  oder  doch  sehr 
selten)  und  die  Patientin  überstand  die  Cystectomie  völlig  glatt.  Sie 
war  nicht  fettleibig  und  81  Jahre  alt,  also  noch  elastisch.  Im  Allgemeinen 
ist  ein  wackeliges  Herz  (Myocarditis,  Atherom  der  Arterien)  besonders  bei 
fettleibigen  Leuten  für  die  Gallcnsteinopcration  äusserst  ungünstig. 

Als  Curiosum   sei  endlich   noch  angeführt,   dass  bei  einer  Patientin 


Choledochussteino. 


75 


iLl.  131)  gelegentlich  einer  Cystostomio  und  Choledochostoraie  ein  kleines 
Knötchen  vom  Leberrande  entfernt  wurde,  welches  Herr  Prof.  Beiida  als 
Pentastoinura  hepaticum  erkannte. 

Die  Fälle  von  Complicationen  der  Cholelithiasis  mit  Magenaffectionen 
'ap.  7).  sowie  die  mit  Pankreaserkrankungen  (Cap.  10)  sind  .in  ge- 
sonderten Abschnitten  besprochen. 

Choledochus- Steine. 

Nächst  der  acuten  Eiterung  in  der  Gallenblase,  welche  zur  Nekrose 
und  Perforation  der  Wand  führt,  ist  das  Eindringen  und  Steckenbleiben  von 
Concreraenten  in  dem  Ductus  choledochus  das  folgenschwerste  Ereigniss 
im  Verlaufe  der  Cholelithiasis.    Die  überaus  grosse  Mehrzahl  der  Gallen- 
steine entsteht  jedenfalls  in  der  Blase,  wo  die  Bedingungen  zur  Bildung 
derselben:  desquamatative  Vorgänge  auf  der  Schleimhaut  und  Secretstauung 
;im  günstigsten   vorhanden  sind.    Selten  sind  dagegen  die  Fälle,  in  denen 
primär  in  den  Lebergallengängen  die  Conorementbiidung  vor  sich  geht 
I  einen  solchen  Fall  haben  wir  in  No.  132),  und  bei  denen  die  aus  der  Leber 
mit  dem  Gallenstrom  in  den   gemeinsamen   Gallengang  gelangten  Steine 
dort  weiter  wachsen.  Etwas  häufiger  ist  es  wohl,  dass  bei  Behinderung  des 
Gallenabflusses  aus  dem  Choledochus  secundär  in  den  Lebergallengängen 
M)wie  im  Hepaticus  und  Choledochus  der  Niederschlag  steinbildender  Sub- 
stanzen sich  vollzieht.    Wenn  sich  auch  die  Steine  nur  ausnahmsweise  im 
< 'lioledochus  selbst  bilden,  so  wachsen  sie  bei  längerem  Verweilen  da- 
selbst jedenfalls   an,  indem  sich  weitere  Niederschläge  der  steinbildenden 
"Substanzen  ablagern.  Es  werden  im  Choledochus  Steine  bis  Wallnussgrösse 
und  darüber  angetroffen,  die  den  Cysticus  nicht  hätten  passiren  können, 
sondern  nur  mit  Hilfe  von  ülceratiousprocessen  aus  der  Blase  in  den  Chole- 
dochus hätten  gelangen  können.    Wenn  man   nun   bei   der  Operation  so 
grosse  Concremente  dort  antrifft,  ohne  dass  Zeichen  einer  voraufgegangenen 
geschwürigen  Perforation  der  Gallenblase  sich  vorfinden,  so  kann  man  nur 
.mnehmen,  dass  die  betr.  Steine   im  Jugendstadium   den  Cysticus  passirt 
haben   und   beim  Lagern  im  Choledochus  gewachsen  sind. "  Ferner  findet 
man  gelegentlich  auch  in  jenem  Gange  Concremente  mit  drusiger  Oberfläche 
ohne  Druckflächen,  während  in  der  Blase  solche  mit  den  charakteristischen 
Druckfacetten  liegen,  —  daraus  muss  man  schliessen,  dass  der  Choledochus- 
stein,  nachdem   er  die  Blasse  verlassen  hatte,   an  seinem  neuen  Standorte 
«lurch  weitere  Auflagerungen  gewachsen  ist,  ohne  dass  er  Druck  von  Seiten 
anderer  Steine  zu  erleiden  hatte. 

Gelangen  Steine  von  Erbsen-  bis  Bohnengrösse  aus  der  Gallenblase 
durch  einen  halb  erfolgreichen  Anfall  in  den  Choledochus,  so  können  sie 
im  günstigen  Falle  durch  den  Gallenstrom  in  den  Darm  befördert  werden. 
Bis  zu  welcher  Grösse  Concremente  noch  durch  die  natürlichen  Wege  in 
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den  Darm  gelangen  können,  das  ist  eine  verscliiedeu  beantwortete  Frage. 
AVahrscheinlich  kommt  es  dabei  sehr  auf  individuelle  Verhältnisse  und  auf 
„Glück"  an,  d.  h.  auC  ein  Zusammentreffen  verschiedener  günstiger  Um- 
stände: wie  kräftiger  Gallenstrom  von  der  Gallenblase  her,  Fehlen  stärkerer 
entzündlicher  Schwellung  der  Schleimhaut  im  Gallenausführungsgang,  und 
günstige  Gestaltung  dos  Concrementes,  Fehlen  sehr  scharfer  Kanten  und 
Ecken.  Man  findet  im  Oholedochus  und  Hepaticus  nicht  selten  Concremente, 
die  unter  1  cm  im  grössten  Durchmesser  haben  und  der  Vorgeschichte 
nach  schon  längere  Zeit,  wochen-  bis  monatelang  dort  gelagert  haben,  ohne 
den  Ausweg  zu  finden. 

Der  erfolgreiche  Anfall  geht  in  der  Regel  mit-lcterus  einher,  welcher 
nach  dem  Durchtritt  des  Steines  durch  die  Papille  schnell  schwindet.  Tritt 
im  Gefolge  eines  Kolikanfalles  länger  dauernder  Icterus  auf,  dann  ist  immer 
y.ü  vermuthen,   dass  ein  Concrement  im  Choledochus  stecken  geblieben  ist. 
Dieser  Steinicterus   ist  nicht  einzig  und   allein  durch  die  mechanische 
Wirkung  des  Fremdkörpers  zu  erklären,   vielmehr  tritt  noch  die  in  Folge 
der    Entzündung    einsetzende    Schwellung    und    Auflockerung  der 
Schleimhaut   .hinzu,    welche    den    Gallenabschluss    vollständig  macht. 
Nur  so  erklärt  es  sich,   dass  der  Icterus  bei  Choledochussteinen  überhaupt 
fehlen  oder  nach  längerem  Bestehen  rückgängig  werden  kann,   obwohl  der 
Stein   nach  wie  vor  im  Gallengange  liegen  bleibt.    Wir  sehen  auch  Icterus 
auftreten,  bei  Divertikelsteinen  des  Choledochus,  welche  derart  in  seit- 
lichen Ausbuchtungen  des  (langes  liegen,  dass  ein  zeitweises  Hinuntergleiten 
bis   zur  Papille  unmöglich  ist.    Es  kann  also  nicht  einzig  und  allein  der 
Ventilverschluss  der  Papille  durch  den  Stein  (Fenger)  den  Gallenabschluss 
hervorrufen,  sondern  es  muss  zu  dem  Vorhandensein  des  Steines  noch  die 
„Fremdkörperentzündung"  liinzuireten,   um  die  Gallenstauung  zu  bewirken. 
Wenn   die  Entzündung  der  Schleimhaut  nachlässt,  wird  der  Gallenabfluss 
wieder  frei  • —  sowie  das  oder  die  Concremente  eine  neue  Entzündung  aus- 
lösen,  tritt  unter  wiederholten  '  Koliken   wieder  Stocken  des  Gallenaus- 
flusses ein.    Dieser  Wechsel  im  Bestehen  des  Icterus  und  im  Gallengehalt 
der  Fäces  ist  für  den  Stein  verschluss  besonders  charakteristisch.  —  Wäre 
die  rein  mechanische  AVirkung  des  Steines  die  Hauptsache,   indem  er  nach 
Art  eines  Kugelventilcs  die  Duodenalölfnung  verschliesst,  so  wäre  dieser 
typische  Wechsel  des  Icterus  schwer  zu  verstehen.    Denn  so  plausibel  das 
Zustandekommen    des   Ventilverschlusses  durch    Hinabgleiten   des  Steines 
gegen  den  untersten,  engsten  Theil  des  Ganges  auch  ist,  so  schwer  erklär- 
bar bleibt  es,  wodurch  das  Zurückgleiten  nach  oben  bewirkt  Averden  soll, 
sodass  die  Mündung  des  Choledochus  wieder   frei   wird.    Der  Druck  der 
central  von   dem  Hinderniss  gestauten  Galle  bleibt  der  gleiche,  er  wachs 
eher  an  im  Laufe  der  Zeit.    Daher  müsste  der  die  Mündung  verstopfende 
Stein  immer  fester  eingekeilt  werden,   und  es  ist  nicht  recht  einzusehen, 
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welche  Kräfte  ihn  zurück  in  die  oberen  Gangparthicon  werfen  sollten.  That.- 
sächlich  sehen  wir  auch,  dass  in  den  Fällen,  wo  der  Stein;  die  äusserste 
Mündung  verstopfend  angetrofifon  wird  —  Papillensteinc  —  die  Gallcn- 
stauung  eine  dauernde  ist,  so  lange,  bis  der  Stein  entweder  spontan  in  den 
Darm  austritt,  oder  bis  er  durch  das  Messer  befreit  wird. 

Im  untersten  Theile  des  Choledochus  hat  man  normaler  Weise  Mikro- 
organismen gefunden  (Ehret  u.. Stolz).    So   lange  der  Gallenstrom  nicht 
gehemmt  ist,   können  dieselben  keine  schädlichen  Wirkungen  ausüben,  da- 
gegen erlangen   sie  das  IJebergewicht  und   erregen  heftige  Entzündungen, 
sowie  der  Abfluss  des  Secretes  aufgehoben  ist...  Die  Steine  im  Choledochus 
erregen  in   der  That  besonders  häufige  und  heftige  Entzündungen,  welche 
sich   unter  ungünstigen  Verhältnissen   in  die  Lebergallengänge  hinein  fort- 
setzen  können  (Cholangoi tis  ascendens).    Die  Anfälle  gehen  mit  sehr 
heftigen  Schmerzen^   wieder  eintretendem  Icteru.s,   Acholie  der  Fäces,  und 
häufig  mit  Frost  und  Fieber  einher.    Die  Fröste  haben  bei  Choledochus- 
steinen  in  der  Regel  nicht  die  Bedeutung,  dass  sie  eine  Allgemeinin fection 
des  Organismus  anzeigen,  sondern  sie  sind  meist  der  Ausdruck  intensiver 
Reizung  des  nervenreichen  Gallenganges  —  ähnlich   wie  die  sogenannten 
„ürethralfröste".   AVenn  sie  mit  remittirendem  Fieber  und  septischen 
Allgemein  -  Erscheinungen:    trockner  Zunge,  schnellem  kleinen  Puls, 
Appetitlosigkeit,   Durchfällen  etc.  verbunden  sind,  so  zeigen  sie  eine  sep- 
tische A  llgemein-lnfection  an,  und  haben  alsdann  eine  sehr  üble  pro- 
gnostische Bedeutung.    Es  giebt  Fälle,  in  denen  hauptsächlich  eine  grosse 
Mattigkeit   und  Abgeschlagenheit  der  Kranken  den  Beginn  der  Allgemein- 
Infection  ankündigt.  (Riedel). 

Die  Verhinderung  des  Gallenabflusses  in  den  Darm  bringt  stets  schwere 
Schädigungen  des  Organismus  mit  sich.  Die  Resorption  der  gestauten  Galle 
führt  zu  Icterus  höchsten  Grades,  die  tlerzthätigkeit  wird  ungünstig  bc- 
emfiusst,  oft  leiden  die  Kranken  schwer  unter  dem  Hautjucken,  welches 
den  Schlaf  stört;  die  Ausnutzung  der  Nahrungsstoffe,  vorzüglich  der  Fette, 
ist  beeinträchtigt,  meist  ist  auch  der  Appetit  herabgesetzt,  der  Ernährungs- 
zustand der  Kranken  leidet  dadurch  erheblich.  Ferner  kommt  es  bei 
manchen  Kranken  zu  Blutaustritten,  und  diese  Neigung  der  Cholämischen 
zu  capillären  Blutungen  bildet  zuweilen  eine  Klippe  für  die  operativen  EingrifTe. 

Die  localen  Vorgänge  in  den  Gallenwegen,  welche  zu  häutigen  und  sehr 
schmerzhaften  Anfällen  führen  und  die  Kranken  oft  dem  Morphinismus  zu- 
treiben,^die  Gefahren,  welche  in  der  ascendirenden  Gallengangsentzündung  mit 
ihren  Folgen  —  Lebereiterung,  Sepsis  —  beruhen,  und  die  allgemeinen 
Schädigungen  des  Organismus  (Cholämie,  Sinken  der  Ernährung,  Erschöpfung 
der  Kräfte)  machen  den  andauernden  Stein -Verschluss  des  Choledochus  zu 
einem  sehr  ernsten  Krankheitszustande. 

Der  Stein  kann  spontan  oder  unter  Beihüllo  von  inneren  Mitteln,  speciell 
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solchen,  weiche  die  Darraperistaltik  anregen,  in  den  Darm  abgehen.  Auf 
dem  normalen  Wege,  durch  Dehnung  der  Papille,  ist  das  nur  bei  einer 
gewissen  ca.  1  cm  Durchmesser  nicht  überschreitenden  Grösse  möglicli. 
Bei  grösseren  Steinen  kann  die  Natur  durch  ulcerative  Vorgänge  den 
Abgang  des  Steines  ermöglichen.  Dieser  Process  ist  aber  nicht  ohne  Gefahr, 
wir  können  sein  Zustandekommen  nicht  unterstützen,  und  die  Möglichkeit 
seines  Eintretens  auch  nicht  annähernd  abschätzen.  Im  Allgemeinen  kann 
man  sagen:  je  länger  der  Steinverschluss  besteht,  desto  weniger 
wahrscheinlich  ist  seine  spontane  Lösung,  und  desto  mehr 
wachsen  die  damit  verbundenen  Gefahren.  Der  spontane  Rückgang 
kann  zwar  immer  noch  erfolgen,  und  die  Galle  wieder  in  den  Darm  ein- 
treten. Damit  ist  aber  in  sehr  vielen  Fällen  keineswegs  eine  Heilung  ver- 
bunden, denn  das  oder  die  Concremente  bleiben  nach  wie  vor  stecken  und 
erregen  mit  Sicherheit  neue  Entzündungen  und  neuen  Icterus.  Selbst  wenn 
Steine  abgehen,  so  ist  man  nie  sicher,  dass  damit  Heilung  gewährleistet 
ist,  es  können  vielmehr  ausser  dem  abgegangenen  noch  eine  Reihe  anderer 
vorhanden  sein,  die  das  alte  Spiel  wieder  beginnen. 

Beim  acut  eintretenden  Choledochus verschluss  wird  man  zu- 
nächst abwarten,  ob  unter  innerer  Medication  eine  spontane  Lösung  eintritt. 
Ruhe  des  Kranken,  heisse  Umschläge  und  Opiate  zur  Linderung  der 
Schmerzen,  reichliches  Trinken  alkalischer  Wässer  (Karlsbader,  Vichy  etc.l 
und  Anregung  der  Darmperistaltik  durch  Abführmittel  (Podophyllin, 
Calomel  etc.)  und  hohe  Eingiessungen  von  leichten  Kochsalzlösungen 
kommen  hier  zunächst  zur  Anwendung.  Die  vielgenannte  Oelcur,  das 
Eunatrol,  Chologen  und  andere  derartige  Mittel  wirken  in  dieser  Richtung. 

Dieselben  sind  aber  unsicher  in  der  Wirkung,  sie  können  den  Durch- 
tritt des  Steines  unter  sonst  günstigen  Umständen  unterstützen,  eine 
directe  Einwirkung  auf  das  im  Choledochus  festsitzende  Concrement  können 
wir  jedoch  durch  innere  Medication  nicht  ausüben.  Wird  der  Chole- 
dochusverschluss  chronisch,  so  tritt  die  Indication  zur  Ope- 
ration ein.  Die  Frage  ist  nun:  wie  lange  soll  man  damit 
warten?  Es  ist  natürlich,  und  wird  wohl  immer  so  bleiben,  dass  die 
Patienten  und  ihre  Aerzte  bei  einem  Vorgange,  welcher  unmittelbare  Ge- 
fahren —  wie  etwa  eine  Darmeinklemmung  oder  eine  acute  infectiöse 
Cholecystitis  —  nicht  bietet,  dagegen  immer  noch  den  Hoffnungsschimmer 
der  spontanen  Lösung  aufkommen  lässt,  zunächst  die  inneren  Mittel  ver- 
suchen. Der  Chirurg  hat  von  seinem  Standpunkte  nur  zu  wünschen,  dass 
das  Abwarten  nicht  so  weit  ausgedehnt  wird,  dass  es  „zu  spät"  für  einen 
aussichtsvollen  Eingriff  ist.  Die  Länge  der  Wartezeit  ist  auf  6  Wochen  bis 
einige  Monate  bemessen  worden.  Es  kommt  meines  Erachtens  dabei 
wesentlich  auf  die  Heftigkeit  der  Erscheinungen  an.  '  Lassen  sehr 
häufige  Anfälle  mit  Frost  und  remittirendem  Fieber  auf  eine  heftige  Ent- 
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/iinduiig  sclilicssen,  so  wird  man  eher  zum  Messer  greifen  als  in  FälJen 
von  chronischem  Verlaufe  ohne  heftige  Reizerscheinungen.  Ich  habe  in 
einem  Falle  (No.  166)  40  Tage  nach  dem  Einsetzen  des  Choledochus- 
vorschjusses  bereits  Eiterung  im  Gallcngange  angetroffen  —  hier  hätte  man 
also  gut  gethan,  noch  eher  einzugreifen.  Andererseits  habe  ich  es  auch 
in  drei  Fällen  erlebt,  dass  bei  schon  festgesetztem  Operationsterrain  in  Folge 
von  starkem  Abführen  noch  Steine  abgingen,'  welche  seit  2  Monaten  und 
mehr  den  Cholcdochus  verspei'rt  hatten.  Da  man  vor  der  Operation  stets 
den  Darm  kräftig  entleeren  soll,  so  wird  damit  diese  letzte  Chance  des 
spontanen  Steinabganges  immer  gewahrt.  Der  Gebrauch  von  Karlsbad  isi 
beim  chronischen  Choledochusverschluss  so  selten  erfolgreich,  dass  die 
dortigen  Aerzte  vielfach  derartige  Patienten  fortschicken. 

Wenn  die  Erscheinungen  es  zulassen,  so  wird  man  gern  eine  Periode 
des  Nachlasses  der  Entzündungserscheinungen  abwarten,  oft  aber  ge- 
stattet der  Zustand  des  Kranken  ohne  offenbare  Gefahr  keinen  Verzug,  und 
in  solchen  Fällen  muss  man  dann  auch  bei  Icterus  totalis,  oft  auch  bei 
bestehendem  Fieber  eingreifen. 

Für  die  Operation  der  Oholedochussteine  kann  nach  den  jetzigen 
Erfahrungen  nur  die  Excision  in  Frage  kommen.  Das  früher  vor- 
geschlagene und  geübte  Zerdrücken  der  Steine  im  geschlossenen  Ohole- 
dochus  (Kocher,  Langen  buch)  giebt  gar  keine  Gewähr  für  radicale 
Heilung.  Das  Umgehen  des  Hindernisses  durch  Cholecystenterostomie 
kann  ebenfalls  nicht  mehr  in  Betracht  gezogen  werden.  —  Ich  habe  die- 
selbe einmal  ('Fall  201)  bei  meiner  ersten  Gallensteinoperation  secundär  aus- 
geführt, weil  ich  den  sehr  ungünstig  gelegenen  Stein  nicht  entfernen 
konnte  —  heute  würde  es  mir  voraussichtlich  gelingen.  Der  schon  sehr 
kachektische  Patient  ist  gestorben.  Auch  abgesehen  davon  ist  dies  Verfahren 
entschieden  zu  verwerfen,  denn  der  sitzen  gebliebene  Choledochusstein  kann, 
wenn  auch  der  Gallenstrom  durch  die  Gallcnblasen-Dünndarmfistel  wieder 
in  den  Darm  eingeleitet  wird,  fortdauernd  seine  deletäre  Wirkung  aus- 
üben. Bei  einer  auf  der  inneren  Abtheilung  des  Krankenhauses  an 
Lebereiterung  verstorbenen  Frau  zeigte  die  Section,  dass  eine  spontan  ent- 
standene Gallenblasen-Dünndarmfistel  die  Galle  ableitete.  Von  dem  stecken- 
gebliebenen Choledochusstein  war  aber  eine  centralwärts  in  die  Leber  fort- 
geleitcie  Eiterung  entstanden.  Die  Natur  hatte  in  diesem  Falle  geleistet, 
was  sie  konnte,  eine  Heilung  war  aber  nicht  zu  Stande  gekommen.  Iiis 
bleibt  misslich,  in  solchen  Fällen  sich  auf  die  Naturhülfe  zu  verlassen;  sie 
kann  gelegentlich  gelingen;  oft  aber  versagt  sie  und  beim  /\bwarton  geht 
diejenige  Zeit  vorüber,  in  welcher  chirurgische  Hülfe  noch  möglich  ist  — 
d.  h.  ehe  Cholangitis  ascendens  und  J.ebereiterung  eingetreten  ist. 

Die  Choledochotomie  wurde  in  den  ersten  Jahren  der  Gallenstein- 
Chirurgie  selten  vorgenommen   und   mir  in  den  Fällen,  wo  Symptome  des 
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Gallengangsverschlusses  offenbar  waren.  Je  mehr  die  Erfahrung  auf  diesem 
Gebiete  wuchs,  desto  mehr  kam  ich  —  wie  andere  Chirurgen  —  scu  der 
Erkenntniss,  dass  es  mit  der  typischen  Cholecystostoraie  oder  Oystectomie 
nnd  Entfernung  der  ßlasenstcine  nicht  gethan  sei,  sondern  dass  die 
gesammten  Gallengänge  freigelegt  und  genauestens  auf  Steine 
untersucht  werden  müssen,  um  den  Eingriff  vollständig  zu  machen. 
Das  Bestehen  von  Icterus  ist  zwar  ein  Zeichen,  welches  auf  das  Vorhanden- 
sein von  Hindernissen  im  Choledochus  hindeutet.  Es  wurde  jedoch  bereits 
darauf  hingewiesen,  dass  der  Icterus  auch  auf  entzündlicher  Schvvellun.i^ 
der  Schleimhaut  beruhen  kann,  und  ferner,  dass  er  bei  Choledochus- 
steinen  auch  keineswegs  immer  vorkommt  und  jedenfalls  zeitweise 
fehlen  kann. 

Es  giebt  Fälle,  wo  man  bei  Operationen  wegen  Cholelithiasis  auf  die 
Eröffnung  des  Choledochus  verzichten  kann;  so  wenn  ein  Cysticusverschiuss 
angetroffen  wird,  und  wenn  der  für  Auge  und  Finger  freigelegte  Ductus 
choledochus  dünn,  zart  und  ohne  Verwachsungen  ist,  wenn  die  Palpation 
nichts  Verdächtiges  in  oder  an  ihm  ergiebt,  und  wenn  die  Sonde  von  dem 
aufgeschlitzten  Cysticus  aus  den  Choledochus  bis  in  das  Duodenum  frei 
passirt.  Wo  man  aber  nicht  ganz  ohne  Zweifel  ist,  wo  sich  Reste  von 
Entzündungen  in  der  Umgebung  des  Ganges  finden,  da  ist  es  sicherer,  den- 
selben aufzuschlitzen,  um  ihn  mit  Finger,  Sonde  oder  Löffel  genau  zu 
untersuchen.  —  Dass  man  ihn  eröffnet,  wenn  man  Concremente  darin  fühlt, 
versteht  sich  von  selbst.  Man  findet  nach  der  Incision  aber  zuweilen  noch 
solche,  die  man  vorher  nicht  wahrnehmen  konnte  (so  in  Fall  180,  183, 
186  u.  A.). 

B'erner  hat  sich  gezeigt,  dass  bei  Infectionen  in  den  Gallenwegen 
die  directe  Ableitung  des  infectiösen  Secretes  durch  ein  in  den  Chole- 
dochus beziehungsweise  Hepaticus  eingeschobenes  Rohr  am  sichersten  wirkt 
—  und  zwar  sicherer  als  die  Drainage  der  Gallenblase  allein,  weil  hierbei 
die  Galle  immerhin  erst  durch  den  gewundenen  Ductus  cysticus  passiren 
muss,  dessen  Lumen  für  gewöhlich  eng  ist  und  durch  Schleimhautschwellung, 
zumal  unmittelbar  nach  dem  operativen  Eingriff  verlegt  sein  kann,  sodass 
gerade  in  den  ersten  Stunden  und  Tagen  nach  der  Operation  der  Abfluss 
der  Galle  kein  ganz  freier  ist.  Alle  diese  Erwägungen  haben  mich  dazu 
geführt,  ebenso  wie  Kehr,  seit  1898  allmählich  der  Eröffnung  des  Chole- 
dochus einen  immer  breiteren  Raum  zu  geben,  und  die  Choledochotomio 
nicht  nur  in  den  Fällen  auszuführen,  wo  offenkundiger  Verschluss  des 
Ganges  die  wesentliche  Indication  zum  chirurgischen  Eingriff  abgab, 
sondern  auch  in  den  Fällen,  wo  die  steinhaltige  entzündete  Gallenblase 
das  nächste  Ziel  der  Operation  war,  den  Choledochus  theils  zum  Aufsuchen 
von  Concrementen,  theils  zur  Ableitung  des  Secretes  zu  incidiren. 

Die  Choledochotomie  ist  damit  seltener  als  Operation  für  sich  ausge- 
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führt,  caber  immer  hcäufiger  als  ein  Act  des  operativen  Eingriffes,  welcher 
sich  auf  die  gesammten  zugängigen  Gallenwege  erstreckt. 

So  ist  unter  den  bisher  aufgeführten  Operationen  wegen  chronischer 
oder  acuter  Eiterung,  sowie  im  freien  Stadium  der  Cholelithiapis  (Oap.  6j 
137  mal  die  Incision  des  Choledochus  ausgeführt.  84  mal  wurden  dabei  Steine 
entleert,  1  mal  wurde  der  Stein  bei  der  ersten  Operation  nicht  gefunden 
und  erst  bei  einem  zweiten  Eingriff  entfernt,  1  mal  (142)  fanden  sich 
„Schleimfetzen"  und  Gries;  in  den  übrigen  Fällen  war  der  Gallen- 
gang frei  und  es  wurde  nur  ein  Drain  zur  Secretableitung  in  ihn  ein- 
genäht. 

Die  meisten  Patienten  mit  Choledochusstein en  hatten  lange  vorher 
schon  Beschwerden  gehabt,  die  in  Icterus  und  Kolikanfällen,  häufig  mit 
Fieber  und  Frost  bestanden.  Jedoch  fehlte  in  einigen  Fällen  der  Icterus 
sowohl  in  der  Vorgeschichte  wie  in  dem  Status  vor  der  Operation.  Es 
crgiebt  sich  daraus  die  Lehre,  dass  man  bei  allen  Gallensteinoperationen 
nicht  ruhen  darf,  bis  man  den  Choledochus  und  Hepaticus  genau  unter- 
sucht hat,  auch  wenn  keine  sicheren  Symptome  von  Steinen  in  den  Gängen 
da  sind. 

Bei  der  Operation  bestand  in  63  Fällen  Icterus,  meist  mit 
acholischen  oder  gallenarmen  Fäces.  Es  ist  für  den  Steinverschluss  des 
Choledochus  charakteristisch,  dass  der  Gallengehalt  der  Darmentleerungen 
wechseln  kann.  Nach  völlig  entfärbten  Stuhlentleerungen  kommen  wieder 
einmal  schwach  gefärbte.  Dieser  Wechsel  im  Durchtritt  der  Galle  ist  für 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Stein-  und  Tumorverschluss  einigermaassen 
wichtig,  bei  dem  letzteren  pflegt  der  iVbschluss  der  Galle,  wenn  er  einmal 
eingetreten  ist,  auch  dauernd  anzuhalten. 

St  einabgang  war  von  8  Patienten  bestimmt  beobachtet  —  bei  allen 
diesen  fanden  sich  aber  noch  reichliche  Ooncremente  zur  Zeit  des  Eingriffes. 

Fieber  war  bei  21  Patienten  mit  Choledochussteinen  bei,  bezw.  kurz 
vor  der  Operation  vorhanden. 

Die  Gallenblase  war  in  den  meisten  Fällen  klein  und  geschrumpft, 
nur  in  Ausnahmefällen  war  sie  fühlbar.  In  der  Regel  fanden  wir  Chole- 
cystitis ulcerosa  mit  starker  Zerstörung  der  Schleimhaut  und  Narbenbildung, 
zuweilen  war  die  Blase  gänzlich  verödet.  In  den  meisten  Fällen  enthielt 
auch  sie  Steine. 

Bei  oberflächlicher  Betrachtung  sollte  man  annehmen,  dass  der  Stein, 
welcher  die  Galle  ganz  oder  grösstentheils  vom  Darm  fernhält,  also  eine 
Stauung  des  Secretes  herbeiführt,  eine  Ausdehnung  der  Blase  veran- 
lassen müsste.  Dass  dies  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
nicht  der  Fall  ist,  rührt  offenbar  davon  her,  dass  die  Steine  den  ncrven- 
reichen  Choledochus  stark  reizen  und   dadurch  reflectorisch  Zusammen- 
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Ziehungen  der  Blase  auslösen.  Diese  Wirkung  wird  noch  verstärkt' durch 
die  häufigen  Entzündungen,  welche  von  dem  Stein  ausgehen,  und  durch 
Infectionen,  die  im  untersten  Theile  des  Gallenganges  besonders  leicht 
eintreten. 

Das  sogenannte  Courvoisier'sche  Gesetz,  wonach  die  Blase  beim 
Choledochusstein  geschrumpft  ist,  ist  jedoch  nicht  ohne  Ausnahmen. 
In  einer  Minderzahl  von  Fällen  war  die  Gallenblase  beim  Steinverschluss 
des  Choledochus  mehr  oder  weniger  stark  ausgedehnt.  Bei  diesen 
fanden  sich  meist  besondere  Gründe,  welche  den  Ausnahmezustand  er- 
klärten. In  15  Fällen  war  dieselbe  massig  ausgedehnt,  und  zwar  weil 
entweder  Cysticussteine  den  Abfluss  hemmten  (Fall  203,  214,  119,  121) 
oder  weil  sehr  grosse  bezw.  sehr  viele  Steine  in  der  Blase  lagen 
(Fall  223,  229,  238)  —  oder  endlich  weil  Eiterung  die  Blase  ausgedehnt 
hatte  (Fall  94,  96,  103,  106,  128).  —  In  11  Fällen  war  die  Blase 
stark  erweitert,  und  zwar  aus  denselben  Gründen:  Cystieus  -  Steine 
(Fall  202,  208,  231,  232);  sehr  zahlreiche  oder  grosse  Gallensteine 
(209,  228,  239);  und  dann,  wenn  Eiterung  in  der  Blase  bestand  (Fall 
93,-  97,  143). 

Den  häufigen  vorausgegangenen  Entzündungen  der  Blase  wie  des  Gallen- 
ganges entsprechen  die  in  der  Regel  sehr  ausgebreiteten  und  dichten  Ver- 
wachsungen in  der  Umgebung  beider  Organe.  Es  pflegen  sehr  dichte 
bindegewebige  Verlöthungen  mit  Darm,  Magen  und  Netz  zu  bestehen,  welche 
die  Uebersicht  und  die  Freilegung  des  Operationsgebietes  sehr  erschweren 
können.    Dieselben  fehlen  nur  in  relativ  frischen  Fällen. 

Der  Choledochus  selbst,  welcher  normaler  Weise  ein  feiner  höchstens 
einer  dicken  Sonde  entsprechender  Gang  ist,  weist  beim  Vorhandensein  von 
Steinen  eine  oft  recht  erhebliche  Erweiterung  auf  bis  zu  Fingerdicke  und 
mehr.  Man  kann  schon  aus  der  Dilatation  desselben  und  aus  dem  Vor- 
handensein von  entzündlichen  Veränderungen  in  seiner  Umgebung  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  auf  die  Anwesenheit  von  Concrementen  in  dem  Gange 
schliessen.  Die  Schleimhaut  desselben  ist  in  solchen  Fällen  oft  ober- 
flächlich ulcerirt.  Durch  Vernarbung  der  Geschwüre  können  Stenosen  des 
Ganges  hervorgerufen  werden  (208,  217).  Zuweilen  kommt  ebenfalls  durch 
narbige  Processe  Di vertikelbildung  vor.  Diese  Aussackungen  der  Wand 
liegen  meist  retroduodenal,  nahe  dem  Endtheil  des  Ganges  und  bereiten  oft 
bei  der  Entfernung  der  Steine  grosse  Schwierigkeiten.  Es  kommt  vor,  dass 
die  Sonde  neben  den  Steinen  entlang  gehend  die  Papille  passirt,  so  dass 
man  in  den  Irrthum  versetzt  wird,  anzunehmen,  der  Choledochus  sei 
durchgängig  und  frei  von  Concrementen.  Retroduodenal  bezw.  in  der 
Papille  oder  dicht  vor  derselben  waren  12  mal  Concremente  gelegen.  Im 
Fall  7  sass  der  ca.  kirschgrosse  Solitärstein  im  Choledochus  ganz  von 
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Pan kreasgewebe  umschlossen,  so  dass  eine  ca.  ^j^  cm  dicke  Schicht 
von  Drüsengewebe  durchtrennt  werden  musste,  um  auf  den  Stein  zu 
gelangen. 

Die  Grösse  der  Steine  schwankte  von  Bohnen-  bis  zu  Kirsch-  und 
VVallnuss-Grösse.  Dieselben  waren  oft  auffallend  weich  und  bröckelig.  Die- 
jenigen, welche  schon  längere  Zeit  im  Oholedochus  verweilt  hatten,  waren 
immer  sehr  dunkel  gefärbt  —  die  hellen  Cholestearinsteine,  welche  in  der 
Blase  so  häufig  sind,  kommen  im  Oholedochus  nur  als  Passanten  vor; 
wenn  sie  längere  Zeit  dort  lagern,  überziehen  sie  sich  mit  dunkel  gefärbten 
Schichten.  Neben  den  Steinen  findet  man  öfter  Steingries,  der  sorgfältig 
entfernt  werden  muss. 

Grössere  Steine  kann  man  in  der  Regel  fühlen,  kleinere  dagegen  ent- 
gehen dem  Finger  oft  genug.  Die  entzündliche  Auflockerung  der  Ge- 
webe in  dem  Ligam.  gastro-hepaticura,  in  welchem  der  Gang  liegt,  er- 
schwert oder  verhindert  oft  das  Durchfühlen  der  Steine.  Die  Sonden- 
Untersuchung  kann  ebenfalls  im  Stich  lassen,  da  die  mit  einer  weichen 
Schicht  überzogenen  Concremente  keinen  deutlichen  Sondenanschlag  erkennen 
lassen. 

Da  der  Choledochus  die  continuirliche  Fortsetzung  des  Hepaticus  ist, 
so  kommen  auch  in  diesem  häufig  genug  Steine  vor,  17  mal  wurden  solche 
beobachtet. 

Ausser  den  Steinen  enthält  der  Choledochus  meist  trübe,  miss- 
farbige Galle,  in  welcher  häufig  Keime  nachweisbar  waren.  10  mal 
wurde  Eiter  aus  dem  Gallengange  entleert,  der  einigemal  von  fauligem 
Gerüche  war. 

Durch  Spülungen  wurden  in  2  Fällen  aus  den  Lebergallengängen  kleine 
Concremente  entfernt. 

Die  Leber  ist  in  Folge  von  länger  bestehender  Gallcnstauung  beim 
Steinverschluss  in  der  Regel  im  Zustande  der  „biliären  Cirrhose".  Es 
besteht  im  Anfange  eine  mässige  Zunahme  des  Lebervolumens,  später 
entsteht  Schrumpfung  desselben.  Die  Consistenz  des  Organes  wird  durch 
die  interstitielle  Bindegewebsentwickelung  vermehrt,  das  sehr  starre  Organ 
lässt  sich  dann  bei  der  Operation  schlecht  aufklappen  und  bereitet 
bei  den  Manipulationen  an  den  tiefen  Gallengängen  grosse  Schwierig- 
keiten. 

Die  Lymphdrüsen,  welche  auf  und  neben  dem  Choledochus  im  Liga- 
mentum gastrohepaticum  liegen,  werden  bei  Choledochussteinen,  sowie  bei 
Cholecystitis  öfter  entzündlich  geschwollen  angetrofien.  Sie  können  zu- 
weilen Steine  vortäuschen.  Jedoch  sind  sie  nicht  so  beweglich,  wie  es  klei- 
nere Steine  fast  immer  sind. 

Recidivc  .sind  mir  nach  Entfernung  von  Choledochusteinen  in  mehreren 

6* 


84 


Capitel  V.  —  Recidive. 


Fällen  bekannt  geworden  (s.  Gap.  4).  Es  ist  bereits  darauf  hingewiesen, 
dass  die  Entfernung  der  Concremente  aus  den  tiefen  Gallengängcn  eine  be- 
sonders mühselige  und  schwierige  Aufgabe  sein  kann,  so  dass  das  Ueber- 
sehen  von  kleineren  Steinen  selbst  bei  sorgfältigem  Verfahren  möglich  ist. 
Auch  gegen  die  Neubildung  von  Steinen  ist  man  nach  meiner  Ansicht 
nicht  völlig  sicher. 

Das  Operations  verfahren  sowohl  bei  der  Cholecystitis  calcu- 
losa,  wie  beim  Choledochusstein  wird  in  Capitel  9  ausführlich  beschrieben 
werden. 


CAPITEL  VI. 

Operationen  ohne  erhebliehe  Entzündung 

der  Gallenwege/^ 


in  68  Fällen  wurde  wegen  Gallenstein beschwerden  operirt  im  freien  In- 
tervall, ohne  dass  stärkere,  frischeEntzündungserscheinungen  vorhanden  waren. 
Der  Zustand  dieser  Kranken  zur  Zeit  der  Operation  würde  ungefähr  dem 
entsprechen,  was  Naunyn  als  „reguläre  Cholelithiasis"  bezeichnet. 
Die  Patienten  hatten  sämmtlich  schon  längere  Zeit,  oft  viele  Jahre  zuvor 
an  Koliken  oder  an  Druckerscheinungen  von  Seiten  der  Gallenblase  gelitten. 
Die  häufige  Wiederkehr  der  Schmerzanfälle  oder  dauernde  Beschwerden 
von  Seiten  der  ausgedehnten  Gallenblase  gaben  die  Indication  zur  Opera- 
tion ab.  Viermal  bestanden  daneben  und  unabhängig  von  der  Cholelithiasis 
anderweitige  schwere  Erkrankungszustände,  über  welche  unten  im  Zusammen- 
hange berichtet  werden  wird. 

Die  Zahl  der  weiblichen  Patienten  (60)  überwiegt  auch  hier  ganz 
erheblich  die  der  Männer  (8), 

Die  Vertheilung  der  Fälle  nach  dem  Alter  gestaltet  sich  folgender- 
massen:  der  jüngste  Patient  zählte  19  Jahre,  die  älteste  68,  die  Mehrzahl 
der  Patienten  stand  im  4—6.  Lebensdecennium. 

Aus  der  Vorgeschichte  geht  wieder  der  grosse  Einfluss  hervor,  wel- 
chen Geburten  und  Frühgeburten  auf  das  Gallensteinleiden  ausüben, 
sei  es,  dass  durch  die  puerperalen  Vorgänge  die  Entstehung  von  Steinen 
gefördert  wird,  sei  es,  dass  nur  bereits  vorher  gebildete  Steine  sich  bemerkbar 
raachen  durch  stärkere  Beschwerden.  Typhus  war  nur  Imal  in  der  Vor- 
geschichte notirt.  Gelbsucht  ist  bei  25  Patienten  früher  ein  oder  mehr- 
mals vorhanden  gewesen,  unter  diesen  ist  5  mal  vorübergehend  völliger 
Abschluss  der  Galle  vom  Darm  (Acholie  der  Faeces)  beobachtet  worden. 
Spontaner  Steinabgang  wurde  4  mal  sicher  berichtet  —  bei  drei  von 
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diesen  Patienten  wurden  bei  der  Operation  noch  reichlich  Concremente  ge- 
funden, bei  dem  vierten  fand  sich  nur  eine  breite  Verwachsung  zwischen 
Magen  und  Gallenblase. 

Unmittelbar  vor  der  Operation  ist  entzündlicher  Icterus  17  mal 
constatirt,  ohne  dass  sich  im  Choledochus  ein  Hinderniss  nachweisen  Hess. 

Eine  Vergrösserung  der  Leber  und  der  Gallenblase  war  26  mal 
vorhanden,  in  5  Fällen  war  zwar  die  Leber  vergrössert,  die  Gallenblase 
Jedoch  nicht.  Bei  nicht  vergrösserter  Leber  war  24  mal  die  Gallenblase 
ausgedehnt  und  fühlbar.  In  12  Fällen  konnte  vor  der  Operation  weder 
eine  Vergrösserung  der  Leber  noch  eine  solche  der  Gallenblase  nach- 
gewiesen werden.  Wie  schon  oben  berichtet,  ist  man  bei  der  Abtastung 
der  Leber  wie  der  Gallenblase  durch  die  Bauchdecken  hindurch  gewissen 
Täuschungen  ausgesetzt,  indem  einerseits  sehr  fette  oder  sehr  straffe  Bauch- 
decken die  Palpirung  erschweren  oder  aufheben,  und  indem  andererseits 
eine  grosse  Weichheit  der  Leber  und  Schlaffheit  der  gefüllten  Gallenblase 
die  Wahrnehmung  dieser  Organe  durch  die  intacten  Bauchdecken  hindurch 
unmöglich  macht.  Man  erlebt  es  nicht  ganz  selten,  dass  nach  der  Eröffnung 
des  Bauches  die  Verhältnisse  etwas  anders  sind,  als  man  sie  sich  vor 
der  Operation  vorgestellt  hat. 

In  12  Fällen  bestand  Hydrops  der  Gallenblase,  deren  Ausführungs- 
gang durch  einen  oder  mehrere  Steine  verschlossen  war.  Die  Galle  dringt 
dann  nicht  mehr  in  die  Blase  ein,  diese  füllt  sich  vielmehr  mit  Schleim, 
welcher  aus  den  Drüsen  der  Blasenwand  stammt.  Die  Füllung  des 
Organes  kann  eine  sehr  hochgradige  werden,  so  dass  die  Kuppe  des- 
selben bis  weit  unterhalb  des  Nabels  reichen  kann.  Der  Cysticus  wird 
durch  die  Dehnung  des  Blasenhalses  abgebogen,  so  dass  der  Eingang  in 
den  Ausführungsgang  nicht  mehr  an  der  tiefsten  Stelle  der  Blase  sitzt.  In 
der  Ausbiegung  des  Blasenhalses  stecken  dann  meist  ein  oder  mehrere  Con- 
cremente, und  durch  den  vermehrten  Innendruck  wird  der  Ventilverschluss 
ein  immer  festerer.  Die  Wand  der  Gallenblase  ist  beim  einfachen  Hydrops 
verdünnt,  die  Schleimhaut  flach,  ohne  Leisten  und  Falten.  (S.  Abbildung 
No.  10).  Die  Patienten  haben  in  der  Regel  andauernde  Beschwerden, 
weiche  einige  Stunden  nach  der  Mahlzeit  beginnen,  nämlich  dann,  wenn 
der  Speisebrei  durch  den  Pylorus  austritt  und  an  der  Papilla  duodeni 
vorbeistreichend  Contractionen  der  Gallenblase  auslöst.  Die  Kranken  haben 
einen  „sehr  reizbaren  Magen",  d.  h.  wenn  sie  schwere  oder  irritirende 
Nahrungsmittel  geniessen,  so  haben  sie  nachher  stärkere,  fruchtlose  Zu- 
sammenziehungen der  Gallenblase  zu  erleiden.  Icterus  fehlt  in  der  Regel, 
da  ja  die  Passage  der  Galle  von  der  Leber  zum  Darm  nicht  gehemmt  ist. 
Nur  wenn  Entzündungen  in  der  Retentionsgeschwulst  der  Gallenblase  auf- 
treten, so  kommt  es  zuweilen  zur  Mitbetlieiligung  der  Choledochusschleim- 
haut  und  es  tritt  alsdann  Gallenretention  ein.    Wie  schon  oben  gezeigt 


F-rydvops  der  Gallenblase.    Ifeimo  in  der  Galle. 
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wurde,  neigen  diese  Fcälle  zu  Entzündungen,  weil  eindringende  Infoctions- 
keime  in  dem  stcagnirenden  Inhalte  einen  guten  Nährboden  finden.  Es  können 
dann  aus  dem  an  und  für  sich  ungefährlichen  Hydrops  der  Gallenblase  sehr 
acute  und  gefährliche  Empyeme  entstehen,  worüber  in  dem  Cap.  5  be- 
richtet worden  ist.  Die  dauernden  Druckbeschwerden  und.  die,  zeitweiligen 
als  heftige  Koliken  empfundenen  Entzündungsanfälle  lassen  die  Operation 
als  rathsam  erscheinen. 


Abbildung  10. 


(Fall  II.  61.)   Hydrop.s  der  Gallenblase    Wand  verdünnt,  Cysticus  gebogen,  darin  Steine, 

aas  Lumen  verlegend. 

In  den  anderen  Fällen  bildete  Galle  von  mehr  oder  weniger  klarer 
Beschaffenheit  den  Inhalt  der  Gallenblase.  Es  ist  zu  erwähnen,  dass  mehr- 
mals auch  m  klarer,  anscheinend  normaler  Galle  Mikroorganismen,  besonders 
das  Bac  eriura  coli,  gefunden  wurden.  Unter  21  Fällen  dieser  Gruppe 
wurden  Gulturen  angelegt,  meist  so,  dass  die  Gallenblase  bei  der  Operation 
mit  ausgekochtem  Troicart  punctirt  wurde  und  von  der  herausfliessenden 
Galle  ein  oder  mehrere  Cubikcentimeter  in  einem  Bouillonröhrchen  auf- 
gefangen wurden.  Von  den  21  Proben  waren  12  steril,  9  mal  wurde 
Bactenenentw.ckelung  constatirt,  und  zwar  fand  sich  6  mal  Bact.  coli 
allem;   1  mal   m,t  Streptokokken  zusammen;   1  mal  Staphylococcus  albus. 


Capitel  VI.  —  Verwachsungen.   Verdickung  der  Wand. 


1  mal  Kapselbacillen.  (Die  Pathogenität  der  Bacterien  wurde  nicht  ge- 
prüft.) 

Starke  Verwachsungen  der  Gallenblase  mit  den  Nachbarorganen 
wurden  als  Folge  früher  vorausgegangener  schwerer  Entzündungen  in  23 
Fällen  gefunden.  Besonders  die  Verwachsungen  mit  dem  Pylorus  bedingen 
oft  schmerzhafte  Empfindungen  bei  der  Contraction  der  Organe. 

In  2  Fällen  erregte  die  verdickte  und  stark  verwachsene  Gallenblase 
den  Verdacht  auf  maligne  Neubildung.  In  Fall  7  war  in  einem  anderen 
Krankenhause  von  einem  sonst  sehr  erfahrenen  Operateur  im  Jahre  1891 
die  Probelaparotomie  gemacht  worden;  da  jedoch  die  in  harte  Adhäsionen 
eingebettete  Blase  für  carcinomatös  angesprochen  wurde,  so  hatte  man  die 
Bauchhöhle  resultatlos  wieder  geschlossen.  Im  August  1892  machte  ich 
wegen  andauernder  Beschwerden  noch  einmal  den  Bauchschnitt  und  fand 
in  der  schwer  zugänglichen,  verwachsenen  Blase  64  Steine.  Da  die  Schleim- 
haut gesund  erschien,  so  vernähte  ich  die  Gallenblase  und  versenkte  sie  — 
ein  Verfahren,  welches  ich,  nebenbei  bemerkt,  jetzt  nicht  mehr  ausführen 
würde.  In  der  Heilung  kam  noch  ein  Kolikanfall,  vermuthlich  durch  ein 
Blutcoagulum  bewirkt.  Ca.  1  Jahr  später  operirte  ich  der  Patientin  den  ent- 
standenen ßauchbruch  und  fand  die  Blase  normal.  Februar  1900  wurde 
dieselbe  nachuntersucht,  und  gesund  befunden. 

In  Fall  9  machte  ich  die  Exstirpation  der  hydropischen  Gallenblase, 
weil  mir  die  verdickte  Wand  auf  Carcinom  verdächtig  war.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  constatirte,  dass  es  sich  um  eine  chronische, 
sclerosirende  Entzündung  der  Wand  handelte.  Die  Cystectomie  ist  jeden- 
falls für  solche  Fälle  das  bessere  Verfahren.  Ich  würde  es  in  einem  Falle 
wie  der  eben  erwähnte  No.  7  jetzt  sicher  wählen. 

Im  Allgemeinen  fehlten  bei  den  Gallenblasen  dieser  Gruppe  die  im 
vorigen  Capitel  erwähnten  Entzündungserscheinungen  auf  der  Schleimhaut, 
weil  die  Operation  nicht  im  Stadium  der  acuten  Entzündung  oder  Eiterung 
stattfand.  Nur  Reste  von  früheren  acuten  Entzündungsanfällen  fanden  sich 
in  Gestalt  von  Serosaverwachsungen,  Verdickung  der  Wand  und  der  Schleim- 
haut. Zweimal  zeigten  sich  an  exstirpirten  Blasen  Steine  in  der  Wand 
unter  der  Schleimhaut,  welche  darauf  schliessen  Hessen,  dass  dort  Ge- 
schwüre bestanden  hatten  (Fall  49  u.  50).  Ohne  die  Excision  der  ge- 
sammten  Gallenblase  würde  man  diese  Steine  nicht  gefunden  haben,  (üeber 
die  Fälle  von  Complicationen  mit  Magenaffectionen  s.  Cap.  7.) 

Von  weiteren  Complicationen  seien  erwähnt  der  Befund  einer 
serösen  Cyste  in  der  Leber,  welche  incidirt  und  tamponirt  wurde 
(Fall  8). 

In  3  Fällen  fühlte  sich  der  Pankreaskopf  verhärtet  an  (12,21,  34), 
der  Verlauf  sprach  dafür,  dass  eine  chronische  Pankreatitis  interstitialis 
bestand. 


Fehlen  von  Steinen. 
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Viermal  lagen  Coraplicatioiien  vor,  welche  von  dem  Galleiisteinleiden  un- 
abhängig waren  und  zufällig  damit  coincidirten:  perinephritischer  Abscess 
(Fall  55),  entzündlicher  Ileocoecaltumor  (Fall  64),  Carcinoma  coli 
(Fall  57),  Epilepsie  (Fall  56). 

Geringere  Grade  von  Morphinismus  waren  öfter  bei  den  lange 
Zeit  an  Gallenstein  leidenden  Patientinnen  vorhanden.  In  einem  Fall  (65) 
bestand  hochgradiger  Morphinismus  mit  starkem  Verfall  der  Kräfte. 

Eine  nähere  Besprechung  verlangen  noch  diejenigen  Fälle,  bei  denen 
Steine  nicht  gefunden  wurden  —  13  an  der  Zahl.  Bei  Allen  waren 
vorher  sehr  ausgesprochene  Kolikanfälle  vorausgegangen,  deren  wegen  die- 
selben zur  Operation  geschickt  wurden.  —  Steinabgang  war  3  mal  vor 
der  Operation  constatirt,  Icterus  4  mal,  Vergrösserung  der  Gallenblase  ist 
8  mal  notirt. 

Bei  6  Patienten  wurden  ausgedehnte  Verwachsungen,  besonders 
solche  mit  dem  Pylorus  gefunden,  welche  durchtrennt  und  mit  gesunder 
Serosa  übernäht  wurden.  Die  Gallenblase  wurde  4  mal  drainirt,  1  mal 
excidirt.  Darnach  schwanden  die  Beschwerden  für  Jahre;  in  Fall  16  und  17 
wurde  die  Heilung  nach  Jahren  constatirt;  ebenso  in  Fall  21.  In  Fall  33 
kehrten  nach  5  Jahren  Magenschmerzen  wieder,  in  Fall  45  (Oystectomie) 
nach  3  Jahren.  Es  steht  jedenfalls  fest,  dass  Verwachsungen  zwischen 
Gallenblase  und  Pylorus  heftige,  den  Steinkoliken  sehr  ähnliche  Schmerz- 
anfälle auslösen  können.  Besonders  klar  war  das  im  Fall  22,  welche 
2  Jahre  nach  einer  Cystostomie  mit  Drainage  (74  Steine  entfernt)  wieder 
kam,  weil  von  neuem  Gallensteinkoliken  aufgetreten  seien.  leh  exstipirte 
die  Gallenblase,  und  fand  dieselbe  sehr  in  Verwachsungen  eingebettet  aber 
ganz  frei  von  Steinen.  Nach  der  Oystectomie  ist  sie,  soweit  meine  Nach- 
richten reichen,  gesund  geblieben.  Hier  ist  also  der  Beweis  geliefert,  dass 
die  Verwachsungen  die  neuen  Schmerzen  ausgelöst  hatten.  — 
Diese  Verwachsungen  sind  vorläufig  noch  ein  wunder  Punkt  in  der  Gallen- 
blasen-Chirurgie, denn  wir  können  ihr  Zustandekommen  nicht  sicher  hindern. 
Es  fanden  sich  jedoch  auch  Fälle,  welche  wegen  Gallenkoliken  operirt 
wurden  und  keine  Verwachsungen  aufwiesen. 

Im  Fall  21,  wo  Steinabgang  vorher  mehrfach  vorgekommen  war,  fand 
.sich  inficirte  Galle  mit  Bacter.  coli,  und  der  Pankreaskopf  war  entzündlich 
verdickt.  Nach  der  Drainage  der  Gallenblase  hörten  die  Schmerzen  auf 
und  Patient  wurde  noch  nach  mehreren  Jahren  gesund  befunden.  Hier  ist 
die  infectiöse  Cholecystitis  und  die  chronische  Pankreatitis  als  Ursache 
der  Koliken  anzuschuldigen.  Die  Patientin  40,  welche  nach  Typhus  ihre 
Koliken  bekommen  hatte,  wurde  ebenfalls  durch  die  Cystostomie  davon 
befreit  (nach  1  Jahr  vorgestellt).  Es  fanden  sich  in  der  Galle  keine  Bacillen, 
die  Erkrankung  an  Typhus  lag  5  Jahre  zurück.  In  Fall  4  bestand  wohl 
eine  hysterische  Neurose. 
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Capitel  VI.      Gallenkoliken  oliiie  Steine.  Opeiationsniethoden. 


Die  Patientin  No.  56,  eine  hochgradige  Epileptikerin,  wurde  vom 
Arzt  mit  der  bestimmten  Angabe  übersandt,  das.s  sie  häufige,  immer 
typische  Gallensteinkoliken  gehabt  habe.  Bei  der  Operation  fand  sich  keinerlei 
Erklärung  dafür.  Sie  starb  nach  der  Heilung  der  Cystostomie  in  einem 
epileptischen  Anfalle,  leider  konnten  wir  die  Section  nicht  erlangen.  Bei 
der  Patientin  44,  die  sich  nach  längerer  Zeit  wegen  häufig  wiederholter 
Anfälle  zur  Operation  entschloss,  fand  sich  eine  Cholecystitis  ohne  Steine. 
Die  Drainage  der  Gallenblase  brachte  Heilung,  welche  3  Jahre  lang  con- 
statirt  wurde. 

Es  geht  aus  diesen  Fällen  also  hervor,  dass  Koliken  der  Gallenblase 
in  Folge  von  Cholecystitis  oder  von  Verwachsungen  vorkommen,  welche 
den  Steinkoliken  vollkommen  gleichen.  Durch  die  Trennung  der  Ver- 
wachsungen, durch  die  Drainage  oder  Excision  der  Gallenblase  können  diese 
Art  von  Koliken  günstig  beeinflusst  werden,  sodass  jahrelange  Heilung 
vorkommt.  Endlich  giebt  es  Fälle,  in  denen  ein  ausreichender  Grund  für 
die  Gallenkoliken  nicht  gefunden  werden  kann  [Krukenberg^i]. 

Die  angewendeten  Operationsmethoden  haben  auch  hier  gewechselt 
im  Laufe  der  Jahre.    (Beschreibung  der  Operation  s.  Cap.  9.) 

Die  einzeitige  Einnähung  und  Eröffnung  wurde  1  mal  ange- 
wendet (Fall  1)  in  einem  der  ersten  von  mir  operirten  Fälle.  Die  Patientin 
war  14  Jahre  darnach  gesund.  Darnach  wurde  in  mehreren  (7)  Fällen  die 
Gallenblase  nach  der  Incision  und  Entleerung  wieder  vernäht  und  ver- 
senkt (Fall  2 — 8).  Meist  wurde  ein  Jodoformgazestreifen  zwischen  den 
Bauchnähten  auf  die  Gallenblase  geleitet.  Die  Fälle  sind  sämmtlicb  zur 
Heilung  gekommen.  In  einem  Falle  (5):  Hydrops  der  Gallenblase  mit 
taubeneigrossem  Solitärstein,  traten  7  Jahre  nachher  wieder  Gallenstein- 
koliken mit  Icterus  auf.  Wahrscheinlich  hätte  eine  Cystectomie  dies 
Recidiv  verhindert.  Bei  einer  Patientin  (No.  7)  trat  ca.  IG  Tage  nach  der 
Operation  ein  Kolikanfall  auf,  vermuthlich  durch  ein  Blutcoagulum  bewirkt. 
Die  Patientin  wurde  8  Jahre  später  nachuntersucht  und  nichts  von  Recidiv 
gefunden.  Einmal  trat  vom  7.  bis  9.  Tage  Galleuausfliiss  entlang  dem 
Jodoformgazestreifen  ein  (Fall  6). 

Obwohl  meine  Erfahrungen  mit  der  Naht  und  Versenkung  der  Gallen- 
blase also  keine  ungünstigen  waren,  so  habe  ich  sie  doch  nachher  nicht 
mehr  angewendet.  Die  Gründe  waren  einmal  die  Erfahrung,  dass  auch  an- 
scheinend normale  Galle  bakterienh altig  sein  kann,  und  man  gelegentlich 
also  eine  infi.cirte  Gallenblase  zunäht  und  versenkt.  Dies  könnte  zu  schäd- 
lichen Folgen  führen,  entweder  indem  sich  von  neuem  eine  Ansammlung 
inficirter  Flüssigkeit  in  der  Blase  bildet,  und  bei  ungenügendem  Abfluss 


1)  Gallenkoliken  ohne  Steine.   Berliner  klin.  Wochenschrift.  1903.   No.  29. 
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durch  den  Cysticuö  dio  Naht  gefährdet  -  oder  indem  Keime  und  Blut- 
coagula  in  der  Blase  den  Kern  für  neue  Steine  abgeben. 

Daher  habe  ich  in  der  Folgezeit  die  Cystostomie  mit  Drainage 
als  das  Hauptverfahrcn  für  diese  Fälle  angewendet:  36  mal.  Unter 
diesen  wurde  3  mal  die  Incision  des  Cysticus  nöthig,  um  einge- 
keilte Steine  zu  entfernen  (11,  39,  55).  In  den  meisten  Fällen 
gelang  es  mittelst  schlanker,  stumpfer  Steinlöffel  hinter  den  Stein  zu 
kommen,  und  unter  gleichzeitigem  Druck  eines  Fingers  ausserhalb  der 
Blase  die  Concremente  in  die  Gallenblase  zu  befördern  und  zu  entfernen. 
Soweit  mir  bekannt  ist,  sind  bei  diesen  Fällen  niemals  Steine  zurück- 
geblieben, weil  beim  Fehlen  acuter  Entzündung  der  Schleimhaut  das  Innere 
der  Blase  besser  zu  übersehen  ist  als  bei  den  citrigen  ulcerösen  Chole- 
cystitiden.  In  einem  Falle  wurde  wegen  Verdachtes  auf  Recidiv  der 
Concremente  die  Blase  2  Jahre  nach  der  ersten  Operation  excidirt,  mit 
dem  Erfolge,  dass  nur  Verwachsungen  gefunden  wurden. 

In  5  Fällen  machte  ich  die  partielle  Resection  der  Blase,  indem 
der  über  die  Leber  vorstehende  Theil  derselben  fortgenommen,  der  Rest 
über  einem  Drainrohr  vernäht  wurde. 

Die  Cystectomie  habe  ich  zunächst  in  einem  Falle  gemacht,  wo  die 
Wand  mir  auf  maligne  Entartung  verdächtig  war  (9)  —  es  fand  sich  jedoch 
nur  chronische  Entzündung  derselben.  In  letzterer  Zeit  habe  ich  auch 
in  den  nicht  entzündlichen  Fällen  mehrfach  die  Cystectomie  gemacht  — 
im  Ganzen  in  16  Fällen.  Entscheidend  war  für  mich  die  Erfahrung,  dass 
doch  ab  und  zu  Beschwerden  nach  der  Operation  blieben,  oder  wieder  auf- 
traten, welche  von  der  erhaltenen  Blase  ausgingen.  Da  nun  die  Entfernung 
derselben  an  und  für  sich  niemals  Nachtheile  gebracht  hat,  und  da  der 
Eingriff  durch  die  stumpfe  Ablösung  der  Blase  von  der  Leber  in  den  ent- 
zündungsfreien Fällen  keine  irgendwie  erhebliche  Erschwerung  des  Eingriffes 
darstellt  —  so  schienen  mir  die  Yortheile  der  völligen  Entfernung  des  Re- 
servoirs, in  dem  sich  die  Steine  hauptsächlich  bilden,  doch  überwiegend  zu 
sein.  Dazu  kommt  noch,  wie  schon  oben  betont,  die  bessere  Zugänglichkeit 
und  Uebersichtlichkeit  der  tiefen  Gallengänge  nach  der  Entfernung  der 
Blase.  7  mal  wurde  nach  der  Cystectomie  vom  Cysticus-Stumpf  aus  der 
Choledochus  geschlitzt,  um  ihn  sicherer  untersuchen  zu  können.  Lösung 
von  Verwachsungen  allein  wurde  in  3  Fällen  ausgeführt  (14,  63,  66). 

Operationen  am  Magen  wurden  2 mal  gleichzeitig  vorgenommen,  in  einem 
Falle  (35)  die  Pyloroplastik,  in  dem  zweiten  (52)  die  Gastro-Enterostomia 
retrocolica.  Beide  Patientinnen  genasen  und  stellten  sich  5  Monate,  bezw. 
1  Jahr  später  gesund  vor.  In  einem  dritten  Falle  (54)  drückte  die  median- 
wärts  verzogene  und  mit  dem  Magen  verwachsene,  steingefüllte  Gallenblase 
derart  auf  den  Magenausgang,  dass  eine  Pylorusstenose  entstand.  Nach 
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Capitel  VI.  —  Complicalionen,  Todesursachen. 


Lösung  der  Adhäsionen  und  Exstirpation  der  Gallenblase  erwies  sich  der 
Pylorus  als  durchgängig,  so  dass  eine  Magenoperation  nicht  nothwendig  war. 
Bei  der  57jährigen  Patientin  Nr.  48  wurde  eine  kindskopfgrosse  Dermoid- 
cyste des  Ovariums  excidirt  und  gleichzeitig  die  Gallenblase,  welche 
zwei  grosse  Steine  enthielt,  entfernt. 

Zweimal  wurde  die  Entfernung  der  Appendix  vermiformis  mit 
der  Gallenblasen-Operation  verbunden,  in  Fall  62,  weil  derselbe  ausser- 
ordentlich lang  war  und  nahe  an  die  Gallenblase  heranreichte;  in  Fall  68 
war  von  vornherein  Appendicitis  chronica  neben  Cholelithiasis  diagnosticirt. 
Die  Appendix  zeigte  Knickung  und  Retention  hinter  derselben,  in  der 
Gallenblase  befanden  sich  34  Steine.  Ein  ätiologischer  Zusammenhang  war 
zwischen  beiden  Affectionen  nicht  vorhanden. 

Bei  der  Resection  der  Pars  ileocoecalis  intcstini  wegen  eines 
stenosirenden  Tumors,  welcher  sich  später  als  gutartig  erwies,  wurde  die 
Gallenblase  exstirpirt  und  über  500  Steinchen,  die  zusammengebacken 
waren,  daraus  entleert. 

Wegen  starker  Verschieblichkeit  der  rechten  Niere  wurde  in  Fall  43 
die  Nephropexie  der  Cystostomie  angeschlossen. 

Von  den  Patienten,  welche  im  entzündungsfreien  bezw.  latenten  Stadium 
der  Cholelithiasis  operirt  wurden,  ist  eine  Patientin  an  den  Folgen  der 
Operation  gestorben  (Fall  65).  Es  handelte  sich  um  eine  61jährige  Dame, 
welche  durch  jahrelange  Leiden,  ungenügende  Nahrungs- Aufnahme  aus  Furcht 
vor  Schmerzen,  und  durch  chronischen  Morphinismus  aufs  x\eusserste 
heruntergekommen  war.  Sie  entschloss  sich  erst  zur  Operation,  als  sie 
einsah,  „dass  es  so  nicht  mehr  weitergehen  könne."  Der  Eingriff,  Oyst- 
ectomie  (Solitärstein)  und  Lösung  zahlreicher  Darmverwachsungen,  verlief 
glatt  und  war  an  und  für  sich  nicht  erheblich.  Für  die  gesunkenen  Herz- 
kräfte war  er  aber  doch  zu  viel,  die  Patientin  erholte  sich  trotz  aller  Exci- 
tantien  nicht  und  starb  48  Stunden  p.  operat.  In  diesem  Falle  hat  der 
Eingriff  das  Leben  verkürzt,  welches  ohne  denselben  allerdings  durch  In- 
anition  und  Morphiumgebrauch  auch  nicht  lange  mehr  gewährt  haben  würde. 
Eine  zweite  Patientin  mit  Hydrops  der  Gallenblase  starb  am  14.  Tage 
p.  oper.  ziemlich  plötzlich.  Bei  der  Section  fanden  sich  (Prof.  Ben  da): 
acute  gelbe  Leberatrophie  und  Leberin farcte,  ausserdem  Myo- 
carditis  und  Nephritis  parenchymatosa.  —  Die  Leber  w^urde  bei  der 
Operation  geschwollen  gefunden,  und  es  erscheint  möglich,  dass  die  acute 
gelbe  Atrophie  schon  damals  eingeleitet  war.  Dafür  spricht  der  Icterus, 
für  welchen  ein  mechanischer  Grund  nicht  vorhanden  war.  Die  Operations- 
wunde war  fast  geheilt  (Fall  67). 

Die  anderen  Todesfälle  sind  ausschliesslich  auf  Rechnung  schwerer, 
mit  dem  Gallensteinleiden,  nicht  zusammenhängender  anderweitiger  Er- 
krankungen zu  schieben. 


Porinephritisclier  Absoess.    Carcinoma  Coli.  Epilepsie. 
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Die  Patientin  No.  55  war  seit  6  Jahren  krank  und  litt  seit  6  Wochen 
an  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite,  üebelkeit,  Erbrechen  und  Fieber. 
Sie  war  nach  Karlsbad  gegangen  und  wurde  von  dort  zurückgeschickt.  Bei 
der  Operation  fanden  sich  Steine  in  der  Blase  und  im  Cysticus.  Eine  da- 
iiinter  liegende  Anschwellung  erwies  sich  als  ein  perinephritischer 
Abscess,  welcher  nach  oben  und  unten  drainirt  wurde.  Die  Kranke  starb 
in  der  Nacht  nach  der  Operation  im  Collaps.  Die  Beschwerden  der 
letzten  Zeit  vor  der  Operation  waren  wohl  vorwiegend  durch  den  peri- 
nephritischen Abscess  veranlasst,  welchen  ich  für  einen  pericholeoystitischen 
gehalten  hatte. 

In  Fall  57  bestanden  deutliche  Symptome  von  Cholelithiasis,  deren- 
wegen  Patient  Karlsbad  aufgesucht  hatte.  Dort  stellte  sich  Fieber  und 
eine  Anschwellung  unter  dem  rechten  Rippenbogen  ein,  daher  wurde  der 
Kranke  hierher  geschickt.  In  der  Vorgeschichte  war  bemerkt,  dass  der 
Stuhl  ab  und  zu  blutige  Beimengungen  gezeigt  hatte,  —  es  bestand  jedoch 
eine  alte  Fistula  ani,  von  welcher  die  geringen  Blutbeimengungen  stammen 
konnten.  Die  Anschwellung  unter  dem  rechten  Rippenbogen  wuchs  und 
wurde  schmerzhaft,  ab  und  zu  traten  Schmerzan fälle  und  Fieber  ein.  Ich 
nahm  eine  Eiterung  in  der  Umgebung  der  steinhaltigen  Gallenblase  an,  fand 
jedoch  bei  der  Operation,  dass  es  sich  um  ein  verjauchtes  Carcinoma 
coli  handelte,  welches  am  Leberrand  adhärent  war.  Die  Gallenblase  ent- 
hielt Steine,  und  wurde  nach  deren  Entleerung  drainirt.  Der  Patient  starb 
drei  Wochen  später  an  Entkräftung,  die  Gallenblasenwunde  war  verheilt 
und  der  Tod  ausschliesslich  in  Folge  des  verjauchten  Darmcarcinoms  ein- 
eingetreten. 

Endlich  starb  noch  eine  Patientin  (56)  nach  geheilter  Cystostomie  in 
einem  epileptischen  Anfalle.  Es  waren  keine  Steine  gefunden  bei  der 
Operation,  obwohl  die  Kranke  nach  der  bestimmten  Aussage  des  behandeln- 
den Arztes,  der  sie  zur  Operation  ins  Krankenhaus  schickte,  an  schweren 
Koliken  gelitten  hatte. 

Ich  gehe  wohl  nicht  fehl,  wenn  ich  sage,  dass  die  drei  letzten  Todes- 
fälle (55,  56,  57)  durch  die  Gallenblasenoperation  nicht  verschuldet  sind. 
Sie  stellen  zum  Theil  diagnostische  Irrthümer  dar,  und  da  solche  hinterher 
immer  lehrreich  sind,  habe  ich  sie  besonders  aufgeführt. 

Von  65  Operationen  an  der  Gallenblase  und  Gallenwegen  im  entzün- 
dungsfreien Stadium  sind  somit  nur  2  Patientinnen  gestorben,  die  eine  an 
Morphinismus  und  Herzschwäche,  die  andere  an  acuter  gelber  Leber- 
atrophie, und  ich  darf  wohl  sagen,  dass  bei  fehlenden  Complicationen  dieser 
oder  anderer  Ait  die  Eröffnung  oder  Entfernung  der  Gallenblase  im  ent- 
zündungsfreien Stadium  sehr  wenig  gefährlich  ist. 

Der  Heilungs verlauf  bietet  bei  den  Fällen  dieser  Kategorie  nur 
wenig  Besonderes   dar.    Eine  Fistel  ist  niemals  zurückgeblieben.  Einmal 


Uapilel  VI.  —  Heilungsverlauf. 


wurde  ein  Monat  nach  der  Cystostomie  eine  zweite  Operation  nöthig 
(Fall  12),  bei  welcher  ein  Abscess  zwischen  Gallenblase  und  Colon  ge- 
funden wurde,  auch  in  der  Blase  selbst  hatte  sich  wieder  infectiöser  Inhalt 
(mit  Bact,  coli)  angesammelt.  Nach  Drainage  der  Blase  und  des  Abscesses 
erfolgte  Heilung.  —  Einmal  stellte  sich  nach  der  Entfernung  des  Drainrohres 
aus  der  Blase  am  9.  Tage  eine  Secretverhaltung  ein,  welche  durch  Wieder- 
einführung des  Rohres  gehoben  wurde  (Fall  28).  —  Eine  nicht  erhebliche 
Nachblutung  aus  der  Wunde  stand  auf  erneute  Tamponade  (Fall  29). 

Von  Interesse  ist  der  Verlauf  in  Fall  34.  Bei  der  57  jähr.  Patientin 
waren  eine  grosse  Anzahl  bis  bohnengrosser  Steine  durch  Cystostomie  mit 
Drainage  entfernt.  Der  Gallenabfluss  sistirte  bald  nach  der  Entfernung 
des  Rohres  am  10.  Tage,  die  Wunde  schloss  sich  schnell.  Am  24.  Tage 
nach  der  Operation  trat  ein  starker  Schmerzanfall  mit  Icterus  ein,  welcher 
sich  6  Tage  später  wiederholte,  daher  wurde  3  Tage  später  die  Narbe 
wieder  geöffnet.  Die  Gallenblase  erwies  sich  frei  von  Steinen  oder  Eiter. 
Der  Choledochus  wurde  incidirt,  jedoch  wurden  auch  hier  keine  Concremente 
gefunden.  Es  wurde  ein  Rohr  in  den  Choledochus  eingenäht.  Der  Pankreas- 
kopf  fühlte  sich  härter  und  körniger  an  als  normal.  Der  Verlauf  war  ein 
fieberloser,  das  Rohr  wurde  aus  dem  Gallengang  am  11.  Tage  entfernt, 
worauf  sich  die  Wunde  bald  schloss.  Die  Patientin  ist  seitdem  (6  Jahre) 
gesund  geblieben.  —  Die  einzige  Erklärung  für  die  so  schnell  nach  der 
ersten  Operation  wieder  aufgetretenen  Koliken  ist  in  der  entzündlichen 
Schwellung  des  Pankreaskopfes  zu  suchen. 


OAPITEL  Vn. 

Complieationen  der  Cholelithiasis  mit 
Magen-AflFeetionen. 

Der  Magen  ist  fast  stets  bei  Cholelithiasis  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
da  eine  Wechselbeziehung  zwischen  Gallenblase  und  Magen  besteht.  Jede 
stärkere  Inanspruchnahme  des  letzteren  durch  Aufnahme  schwerer  Speisen 
oder  durch  kaltes  Getränk  löst  Schmerzen  in  der  kranken  Gallenblase 
aus,  die  aber  oft  in  die  Magengegend  verlegt  werden.  Daher  gehen  Gallen- 
steinkranke so  oft  unter  der  Diagnose  „Magenleiden"  und  offenbar  sind 
auch  Störungen  der  Magenthätigkeit  der  Regel  nach  mit  der  Cholelithiasis 
verknüpft.  Ein  guter  Theil  der  Wirksamkeit  von  Karlsbader  Kuren  auf 
die  Gallensteinkrankheit  beruht  auf  dem  günstigen  Einfluss,  den  der  Ge- 
brauch der  Karlsbader  Quellen  auf  Magen-  und  Darmstörungen  ausübt. 

Vielfach  sind  die  Adhäsionen,  die  sich  zwischen  der  entzündeten 
Gallenblase  und  dem  Pylorus  bilden,  Schuld  an  den  Magenstörungen. 
Gegen  das  Ende  der  Magen  Verdauung,  wenn  der  Inhalt  des  letzteren  durch 
den  Pylorus  befördert  wird,  werden  die  peritonealen  Verwachsungs-Stränge 
und  -Flächen  gezerrt  und  gereizt  und  dadurch  Schmerzen  ausgelöst.  Diese 
mehr  oder  weniger  festen  Verlöthungen  zwischen  Gallenblase  und  Magen- 
ausgang bezw.  Duodenum  findet  man  fast  in  allen  Fällen,  bei  denen 
stärkere  Entzündungen  vorausgegangen  sind.  Die  Operation  wird  dadurch 
oft  erheblich  erschwert,  ganz  besonders  das  Freilegen  der  tiefen  Gallen- 
gange. Leider  können  wir  jetzt  noch  nicht  so  reizlos  operiren,  dass  nach 
der  Operation  sich  keine  Serosaverklebungen  einstellen.  Es  geht  ohne 
mechanische  Reizung  des  Bauchfelles  im  Operationsgebiete  noch  nicht  ab 
bei  unseren  Eingriffen,  und  in  Folge  dessen  entstehen  die  postoperativen 
Verwachsungen,  welche  manchesmal  nachher  noch  Beschwerden  unter- 
halten und  den  vollen  Erfolg  der  Operation  trüben.  -  -  Zuweilen  findet  man  bei 

Gallenblasenoperationen  sehr  derbe,  strangartige  Netzadhäsionen,  welche 
flen  ir-ylorus  scharf  einschnüren  oder  abknicken  (It.  54.  1.  168).  Dieselben 
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müssen  cxcidirt  und  die  Stümpfe  übernäht  werden.  Gewinnt  der  Pylorus 
darnach  sein  normales  Lumen  und  seine  Elasticität  wieder,  so  ist  weiter 
nichts  nöthig. 

[n  anderen  Fällen  sind  aber  die  perigastritischen  Narben  so  fest  und 
umgeben  den  Pylorus  ringförmig,  sodass  er  deutlich  eingeengt  ist  und 
durch  Lösen  der  Verwachsungen  nicht  völlig  frei  wird.  In  solchen  Fällen 
muss  man  durch  Pyloroplastik  oder,  was  ich  meist  vorziehe,  durch 
Gastroenteroanastomose  für  Anlegung  einer  genügend  weiten  Magenöff- 
nung Sorge  tragen.   Ein  Beispiel  dafür  ist  der  tolgende  Fall: 

11.35.  50jährige  Frau,  seit  1  Jahr  Gallensteinkoiiken,  Magenbeschwerden.  DieLeber- 
gegend  war  sehr  druclcempfindlich,  die  Gallenblase  nicht  zu  fühlen.  18.  1.  99  Operation. 
Derbe  Verwachsungen  der  Gallenblase  mit  Magen  und  Duodenum;  8  Steine  in  der 
Blase;  Bacter.  coli.  Choledochus  frei.  Kuppe  der  Gallenblase  resecirt.  Der  Pylorus 
ist  durch  Narben  auf  der  Serosa  verengert  und  starr.  Daher  Pyloroplastik.  Die 
Schleimhaut  war  gesund.   Heilung  nach  1  Jahr  constatirt. 

üer  gleiche  Befund  war  in  Fall  IL  52  vorhanden. 

37  jährige  Frau,  seit  3  Jahren  Gallenblasenschmerzen.  Leber  vergrössert,  Gallen- 
blase fühlbar.  Operation:  Gallenblase  enthält  48  Steine,  Gänge  ft-ei.  Cystostomie  mit 
Drainage.  Pylorus  durch  einen  derben  Strang  comprimirt.  Da  er  auch  nach  Durch- 
trennung desselben  verengt  bleibt,  Querschnitt  nach  rechts  bis  zur  Mittellinie.  Gastro- 
enterostomia  retrocoli  ca.   Glatte  Heilung. 

Die  mit  Steinen  gefüllte  und  in  Verwachsungen  eingehüllte  Gallen- 
blase kann  den  Magenausgang  wie  ein  Tumor  comprimiren,  sodass  eine 
Pylorusstenose  mit  Dilatation  des  Magens  resultirt.  Es  überwiegen 
dann  die  letzteren  Erscheinungen,  sodass  die  Patienten  unter  der  Diagnose 
Pylorusstenose  zur  Operation  kommen.  Man  findet  dann  bisweilen  den 
Pylorus  derart  mit  der  entzündeten  Gallenblase,  dem  linken  Leberlappen 
nnd  Netzparthien  zu  einem  derben,  entzündlichen  Tumor  verwachsen,  dass 
zur  Lösung  eine  sehr  eingreifende  Operation  erforderlich  wäre,  welche  man 
den  schon  heruntergekommenen  Kranken  nicht  mehr  zumuthen  kann.  In 
solchen  Fällen  ist  es  am  besten,  sich  mit  der  Gastroenteroanastoraose  zu 
begnügen,  die  Gallenblase  aber  unberührt  zu  lassen. 

Krankengeschichte  251.  Bei  einer  63jährigen  Frau  wurde  wegen  narbiger  Pylorus- 
stenose im  Stadium  der  äussersten  Kachexie  am  2.  7.  Ol  die  Gastroenterostomia 
posterior  ausgeführt.  Der  Pylorus  war  durch  dichte  Adhäsionen  mit  der  Umgebung  zu 
einem  derben,  nicht  beweglichen  Tumor  verwachsen.  Am  Ende  des  dritten  Tages  trat 
der  Tod  in  Folge  zunehmender  Schwäche  ein.  Die  Section  (Prof.  Ben  da)  zeigte,  dass 
die  Schleimhaut  des  Magens  frei  von  Narben  war,  dass  dagegen  die  Entzündung  von 
der  steinhaltigen  Gallenblase  ausgegangen  war,  welche  mit  dem  Pylorus  und  Umgegend 
lest  verwachsen  war,  ausserdem  fand  sich  ein  kleines  Garcinom  des  Duot.  cysticus. 

Während  in  diesem  Falle  die  Kräfte  der  Patientin  auch  dem  leichteren 
Eingriffe  nicht  mehr  gewachsen  waren,  wurde  in  den  beiden  Folgenden  ein 
guter  Erfolg  erzielt. 


Pylorusverengerung  durch  Druck  der  steinhaltigen  Gallenblase. 
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Krankengeschichte  252.  A.  D.,  39jährige  Frau.  Seit  2  .Jahren  Magenbeschwer- 
den, in  letzter  Zeit  massenhaftes  Erbrechen  ohne  Blut.  Niemals  deutliche  Gallenstein- 
koliken. Bei  der  schlecht  genährten,  nur  40  kg  wiegenden  Patientin  fand  sich  eine  er- 
hebliche Magenerweiterung  mit  sehr  viel  Resten,  genügendem  Salzsäuregehalt  (38),  ohne 
Milchsäure,  Gesammtacidität  50.  Diagnose:  Narbige  Pylorusstenose.  Operation  31.7.03: 
Gallenblase  mit  Pylorus  und  Leber  zu  einem  derben  Tumor  verwachsen,  in  den  Adhä- 
sionen ein  Gallensteinchen.  Wegen  der  Schwäche  der  Patientin  keine  Operation  an  der 
Gallenblase,  sondern  Gastro- Enterostomia  retrocol  ica  mit  Entere- Anastomose. 
Gute  Heilung,  Erholung.  Nach  Zunahme  um  20  kg. 

Bei  dieser  Patientin  wies  Nichts  auf  eine  vorausgegangene  Chole- 
lithiasis  hin,  während  bei  der  nächsten  Gallenblasen besch werden  vorausge- 
gangen waren. 

Krankengeschichte  253.  W.,  65jährige  Frau,  hat  früher  an  Gallensteinkoliken  mit 
Steinabgang  und  Icterus  gelitten.  Seit  7  Jahren  keine  Anfälle  mehr.  Anfangs  .Jan.  1904 
Erscheinungen  von  Magendilatation  und  Pylorusstenose.  Zunehmende  Beschwerden 
trotz  Ausspülungen  etc.  4.  4,  04.  Grosse,  abgemagerte  Frau.  Im  Magen  viel  Reste,  HCl 
vorhanden,  keine  Milchsäure.  Tumor  nicht  zu  fühlen.  Operation.  5.  4.  04.  Gallenblase 
mit  Steinen  gefüllt,  in  derbe  Adhäsionen  eingebettet,  comprimirt  den  Pylorus,  keine 
Drüsenschwellungen.  Cystectomie  zu  eingreifend.  Gastro-Enterostoraia  retro- 
colica  post.   Glatte  Heilung.   Gute  Erholung. 

In  diesem  Falle  war  die  Cholecystitis  seit  7  Jahren  anscheinend  zur 
Ruhe  gekommen,  hatte  wenigstens  keine  Kolikanfälle  mehr  verursacht. 
Trotzdem  war  die  Pericholecystitis  weiter  gegangen  und  hatte  allmählich  den 
Pylorus  immer  mehr  beengt,  so  dass  der  Magen  schliesslich  erlahmte.  Die 
Gastro-Enteroanastomose  kam  grade  noch  zur  rechten  Zeit. 

Zweimal  wurde  neben  der  Gastro-Enterostomie  die  steinhaltige  entzün- 
dete Gallenblase  exstirpirt. 

I.  171.  Frau  G.,  39Jahre  alt,  hat  niemals  an  Koliken  gelitten,  seit  3Jahren  Magen- 
beschwerden, seit  Jahr  zunehmende  Erscheinungen  von  motorischer  Insufficienz.  Bei 
der  abgemagerten  Frau  fand  sich  starke  Magenerweiterung,  Salzsäure  vorhanden,  Milch- 
säure fehlt,  Gesammtacidität  33.  —  Diagnose:  Stenosis  pylori  ex  ulcere  (Dr.  Boas). 
Operation  28.  1.  04:  Pylorus  durch  die  steinhaltige  Gallenblase  und  starke  Verwach- 
sungen eingeengt.  Cystectomie.  Da  der  Pylorus  durch  Serosanarben  verengt  bleibt: 
Gastroenterostomia  posterior.  —  Glatte  Heilung.  11.  3.  geheilt  entlassen  mit  6  kg  Zunahme. 
Ende  Mai  Wohlbefinden.  Zunahme  von  7,5  kg.  Jan.  1904  gesund. 

Während  in  diesem  Falle  ein  schöner  Erfolg  erzielt  wurde,  war  die 
nächste  Patientin  dem  Eingriffe  nicht  mehr  gewachsen. 

162.  Fr.  N.,  46  Jahre  alt  (Potatrix)  (No.  2491/03),  kam  am  29.  1.  03  zur  Auf- 
nahme wegen  Pylorusstenose.  Sie  hatte  früher  wiederholt  an  „Magenkrämpfen"  ge- 
litten, einmal  gefolgt  von  leichtem  Icterus.  Seit  6  Wochen  erbrach  sie  alle  genossenen 
Speisen.  Die  Untersuchung  ergab:  Magendilatation,  starke  Rückstände.  Gesammt- 
acidität 42,  freie  Salzsäure  26.  Die  Diagnose  wurde  auf  Magenulous  am  Pylorus 
gestellt.  Bei  der  Operation  2.  2.  03  fand  sich  als  Grund  der  Dilatation  starke  peri- 
gastrische Verwachsungen  um  den  Pylorus  herum,  diesen  einengend.  Gastroente- 
rostomia retrocolica  posterior  (nach  von  Hacker).  Bei  der  Revision  der  Gallen- 
blase fand  sich  diese  mit  Steinen  und  trüber  Galle  gefüllt,    In  den  sehr  dichten 

Klirtc,  Chiruriiic  dor  Galloiiwngn  und  dor  Lober. 
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Adhäsionen  zwischen  Gallenblase  und  Pylorus  lag  ein  pflaumengrossesConcrement. 
Cystectomie.  Drainage  des  Choledochus.   Cholecystitis  ulcerosa. 

Am  Tage  nach  der  Operation  ging  Pat.  unter  rapide  verlaufender  Herzschwäche  zu 
Grunde.  Section:  Peritoneum  frei.  Braune  Atrophie  des  Herzmuskels,  Arteriosclerose, 
besonders  an  den  Hirngefässen. 

Die  Compression  des  Pylorus  war  in  diesem  Falle  durch  einen  grossen 
Gallenstein  bewirkt,  der  in  einer  granulirenden  Höhle  zwischen  Blase 
und  Magen  lag,  wahrscheinlich  bald  in  den  letzteren  durchgebrochen  wäre. 
Aus  diesem  Grunde  wurde  die  Cystectomie  der  Magenanastomose  an- 
geschlossen. 

Noch  in  zwei  weiteren  Fällen  wurde  eine  Perforation  des  Magens 
durch  pericholecystitische  Eiterung  hezw.  durch  Steine  gefunden.  In 
Fall  135  (Cholecystitis  necroticans)  wurde  bei  der  Exstirpation  der  ver- 
eiterten und  stellenweis  zerstörten  Gallenblase  eine  Magenperforation,  eben 
für  eine  mittlere  Sonde  durchgängig,  entdeckt  und  durch  doppelreihige 
Uebernähung  geschlossen.    Die  Patientin  genas. 

Der  dritte  derartige  Fall  betraf 

(Krankengeschichte  254)  einen  ca.  40jährigen  Mann,  welcher  wegen  hochgradiger 
Pylorusstenose,  als  deren  Ursache  Ülcusnarben  angenommen  wurden,  ins  Krankenhaus 
kam  behufs  Operation.  Derselbe  litt  ausserdem  an  hochgradiger  Urethralstrictur,  welche 
ein  ürinlassen  im  Liegen  nicht  gestattete.  Es  sollte  daher  vor  der  beabsichtigten  Magen- 
operation die  Harnröhrenstrictur  mittelst  des  Lefort'schen  Verfahrens  dilatirt  werden. 
Patient  erhielt  zu  dem  Behufe  wenige  Züge  Chloroform  —  und  starb  im  HerzcoUaps. 
Bei  der  Section  wurde  ein  pericholecystitischer  Abscess  mit  Steinen  darin  gefunden. 
Der  Pylorus  wurde  dadurch  comprimirt,  an  einer  Stelle  bestand  eine  Perforation  des 
Äbscesses  in  den  Magen,  dessen  Schleimhaut  sonst  intact  war  und  keine  ülcasnarben 
aufwies. 

Fälle  von  Compression  des  Pylorus  durch  Gallensteine  sind  mehr- 
fach von  Anderen  beschrieben,  so  von  Lauenstein,  Rehn^),  v.  Mikulicz^), 
Naunyn3),  Halsted^)  u.  A.  Tuffier  und  Marchais^)  stellten  19  Fälle 
von  r^trecissement  du  pylore  d'origine  hepatique  zusammen.  Fistelbildung 
zwischen  Magen  und  Gallenblase  ist  angeführt  bei  Courvoisier^)  und 
Naunyn'').  Drei  Fälle  von  Verschluss  des  Pylorus  durch  Gallensteine  sind 
in  der  Dissertation  von  Herrmann^)  aus  der  Literatur  mitgetheilt. 

Es  empfiehlt  sich  bei  Operationen  wegen  Perigastritis  stets  besonders 
darauf  zu  achten,  ob  die  Gallenblase  als  Ausgangspunkt  der  Serosaent- 
zündung  anzusehen  ist.    Bei  günstigem  Kräftezustand  ist  in  solchen  Fällen 

1)  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  60.   S.  306. 

2)  Ebenda.  Bd.  55.  S.  114. 

3)  Klinik  der  Cholelithiasis.  S.  131. 

4)  .John  Hopskins  Hosp.   Rep.  .Jan.  1900. 

5)  Revue  de  chir.   1897.  p.  100. 

6)  1.  c.  S.  95. 

7)  1.  c.  8.  141. 

8)  Ueber  Gallensteinilous.  .Jona  1904. 


Magenblutung,  postoperative  Magendilatation. 
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die  Cystectoraie  neben  der  Gastroenterostomie  zu  raachen,  während  man 
..sich  bei  sehr  elenden  Patienten  mit  dem  letzteren  Eingriff  begnügen  muss. 
Extravesical  gelegene  Gallensteine  sind,  wenn  irgend  möglich,  zu  ent- 
fernen, weil  sie  durch  fortschreitende  ülceration  noch  Unheil  anrichten 
können. 

An  Magenblutung  ex  ulcere  habe  ich  eine  Patientin  nach  einer 
soliweren  Choledochotomie  verloren  (Fall  I.  208),  die  Blutung  stammte  aus 
einem  alten  Ulcus  rotundum,  in  dessen  Grunde  ein  grösserer  Arterienast 
arrodirt  war. 

Die  acute  Magendilatation,  an  welcher  Riedel  gerade  nach 
Gallenblasenoperationen  Patienten  sterben  sah,  habe  ich  bisher  niemals  be- 
obachtet i);  jedoch  bin  ich  mit  Magenausspülungen  sehr  bald  bei  der  Hand, 
wenn  die  Patienten  nach  der  Operation  mehr  an  Erbrechen  leiden  als  es 
durch  die  Nachwirkung  der  Narkose  zu  erklären  ist.  Wiederholentlich  habe 
ich  gefunden,  dass  der  nach  der  Cystectomie  eingelegte  Gazestreifen  Uebel- 
keit  und  Erbrechen  unterhielt.  Diese  Beschwerden  verschwanden  dann  nach 
der  Entfernung  des  Streifens. 

1)  Eine  Notiz  im  CentralbJ.  f.  Chir.  1904,  S.  939,  Sitzungsber.  d.  fr.  Ver.  d.  Chir. 
Herlins  vom  13.  6.  1904,  welche  besagt,  ich  hätte  die  Magendilatation  nach  Gallensteiu- 
operationen  „öfter"  gesehen,  ist  irrthümlich.  Das  Gegentheil  hatte  ich  in  der  Diskussion 
bemerkt. 


CAPITEL  VIll. 

Ueber  Operation  der  Cholecystitis  acuta 
infeetiosa  im  acuten  Stadium/^ 

Eine  gesonderte  Besprechung  verdienen  unter  den  eitrigen  Entzündungen 
noch  diejenigen  Formen,  bei  welchen  der  ganz  acute  Verlauf  der  Er- 
krankung zu  besonders  schweren  allgemeinen  und  localen  Erscheinungen 
führt,  so  dass  ein  Eingreifen  ira  acuten  Stadium  nothwendig  werden  kann. 
Der  Krankheitsprozess  und  der  Verlauf  der  Cholecystitis  acutissima 
haben  viel  Aehnlichkeit  mit  den  Vorgängen  beim  acuten  Empyem  des 
Wurmfortsatzes.  Hier  wie  dort  handelt  es  sich  um  heftige  infectiöse 
Entzündungen  in  Hohlräumen,  deren  Ausgang  (duct.  cystic.  bezw.  Ein- 
mündung der  Appendix  in  das  Coecum)  durch  Steine,  Stricturen,  oder  ent- 
zündliche Verschwellung  verlegt  ist.  Die  unter  dem  Einfluss  der  Ent- 
zündung eintretende  vermehrte  Absonderung  der  Schleimhaut  führt  zu  einer 
immer  stärker  werdenden  Anspannung  der.  Wand,  welche  sich  bis  zur 
Nekrose  steigern  kann;  oder  die  Eiterung  bewirkt  eine  phlegmonöse  Ent- 
zündung der  Wand  mit  Abscessbildung  in  derselben.  Beide  Vorgänge  be- 
dingen die  Gefahr  der  Fortleitung  der  Infection  auf  das  Bauchfell,  welche  im 
günstigen  Falle  zur  begrenzten  Peritonitis  —  periappendiculären  bezw. 
pericholecystitischen  Abscess  —  im  ungünstigen  Falle  zur  diffusen  Perito- 
nitis führen.  Bei  der  Gallenblase  droht  noch  die  Fortleitung  des  Eiterungs- 
processes  in  die  Leber,  während  beim  Wurmfortsatz  die  in  das  Mesenteriolum 
eindringende  Infection  septische  Venenthrombosen  mit  consecutiven  Leber- 
Abscessen,  oder  durch  Fortschreiten  im  retrocoecalen  Bindegewebe,  sub- 
phrenische  Eiterung,  zuweilen  auch  Leber- A bscesse  hervorrufen  kann. 

1)  Die  hier  aufgeführten  Krankengeschicliten  sind  in  denjenigen  des  Capitels  5  ent- 
halten. Auch  ist  in  einer  Icurzen  Mittheilung  des  Verf.  „Ueber  die  Operation  der  Chole- 
cystitis acuta  infeetiosa  im  acuten  Stadium"  (Langenbecks's  Arch.  Bd.  69)  bereits  auf 
den  Gegenstand  hingewiesen.  Bei  der  Wichtigkeit  desselben  gebe  ich  hier  meine  Beob- 
ach'tungen  ausführlicher  wieder. 


Operation  im  acuten  Stadium  Her  Cholecystitis. 
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Alles  was  wir  in  solchen  Fällen  durch  interne  Behandlung  erreichen 
können,  ist  das  entzündete  Organ  möglichst  in  Ruhe  zu  bringen,  Contrac- 
tionen  der  Wandrauskulatur  zu  vermeiden,  äussere  Reize  fernzuhalten. 
Gegen  den  Krankhcitsprocess  selb.st  .sind  die  Mittel  der  inneren  Medicin 
machtlos.  —  So  wie  sich  beim  acuten  VVnrmfortsatz-Erapycm  die  Stimmen 
mehren,  welche  für  sofortige  Operation  sprechen,  so  ist  auch  bei  der 
Cholecystitis  acutissima  die  Operation  im  acuten  Stadium  anzurathen,  um 
schwere,  im  weiteren  Verlaufe  drohende  Gefahren  zu  vermeiden. 

Naunyni)  hat  die  Frage  aufgeworfen,  ob  die  Chirurgen  wohl  geneigt 
seien,  in  diesem  Stadium  zu  operiren,  meint  jedoch  selbst,  dass  die  Be- 
sorgniss  vor  Infection  des  Peritoneum  sie  wohl  abhalten  würde,  in  diesem 
Stadium  einzugreifen.  In  der  Klinik  der  Cholelithiasis  (S.  105)  beschreibt 
er  5  Fälle  von  acuter  Cholecystitis,  die  nach  schwerem  Verlaufe  schliess- 
lich in  Genesung  endeten,  und  betont,  dass  die  Affection  eine  sehr  ernste 
Complication  der  Cholelithiasis  sei. 

Von  chirurgischer  Seite  ist  auch  bereits  auf  diese  Kategorie  von  Fällen 
hingewiesen,  und  angesichts  der  dabei  bestehenden  Gefahren  die  Operation 
empfohlen  worden.  Da  die  Berichte  über  Gallenstein-Operationen  aber 
meist  nach  den  Operations-Methoden,  und  nicht  nach  den  Krankheitsbildern 
gruppirt  sind,  so  heben  sich  diese  Fälle  aus  der  Fülle  des  vielgestaltigen 
Materiales  nicht  genügend  hervor. 

Courvoisier  richtete  schon  1890  in  seiner  bekannten  inhaltreichen 
Monographie  (S.  73)  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  auf  die  acuten  und 
peracuten  eitrigen  Gallenblasenentzündungen  hin,  und  betonte  die  grosse 
Gefahr,  welche  mit  diesen  Erkrankungen  verbunden  ist;  4  derartige  peracute 
Fälle  starben  in  3-5  Tagen.   Er  rieth  daher  zur  Cystectomie. 

Sendler  theilte  1895^)  2  Fälle  von  acuter  infectiöser  Cholecystitis 
und  phlegmonöser  Infiltration  der  Wand  mit  (1  geh.,  1  gest.)  und  empfahl, 
wegen  der  hohen  mit  diesem  Zustande  verbundenen  Lebensgefahr  die  als- 
baldige Operation,  sobald  die  Diagnose  gesichert  ist. 

Word3)  berichtet  über  1  Fall  acuter  Erkrankung  mit  Erscheinungen 
der  diffusen  Peritonitis,  bei  dem  die  Diagnose  auf  Epityphlitis  gestellt  war 
Bei  der  Operation  fand  sich  eine  eitergefüllte  Gallenblase,  es  trat  Heilung 
ein  In  der  Discussion  wies  Richardson*)  auf  die  acute  Entzündung  der 
Gallenblase  hin,  welche  Darm- Verschluss  oder  Appendicitis  vortäuschen 
kann,  und  oft  zur  Gangrän  und  Perforation  führt.  Er  hat  10  derartige 
ialle  operirt,  und  zwar  4  mal  im  acuten  Stadium  (bis  zum  3.  Tage),  2 
der  Patienten  starben. 

1)  Grenzgebiete.  Bd.  IV.   S.  11. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  41. 

3)  Ann.  of  Surgery.  1899.  Sept. 

4)  Amer.  journ,  of  med.  sciences.   CXV.   p.  629. 
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Capitel  VIII. 


Angaben  aus  dor  Liteiatnr. 


Lennander^)  berichtet  über  die  Operation  von  4  acuten  Cholecystitiden 
—  2  Fälle  von  Cholecyst.  acuta  gangraenosa,  2  desgl.  ulcerosa.  Zweimal 
führte  er  die  Exstirpation  aus,  zweimal  erst  die  Incision  und  Drainage  und 
secundär  die  Excision,  alle  4  genasen. 

Mayo  Robson^)  empfahl  ebenfalls  bei  der  acuten  phlegmonösen  und 
bei  der  gangränösen  Cholecystitis  die  alsbaldige  Operation  und  zwar  die 
Incision  und  Drainage  bei  der  phlegmonösen,  die  Exstirpation  bei  der  gan- 
gränösen Form  —  wie  bei  der  Appendicitis  fügt  er  hinzu. 

Auch  Kehr  räth  bei  der  Cholecystitis  acutissima  zur  sofortigen  Opera- 
tion^),  und  man  findet  in  seinen  zahlreichen  Publicationen  über  Gallenstein- 
Chirurgie  eine  Anzahl  Fälle,  welche  dieser  Kategorie  angehören. 

Rose*)  sah  während  der  Heilung  von  einer  Hämorrhoidaloperation 
eine  gangränöse  Cholecystitis  auftreten,  welche  zum  Tode  führte. 

Beim  Typhus  ist  die  acute  Cholecystitis  öfter  beobachtet,  auch  ohne 
Steine.5) 

Erdmann^)  stellt  34  Eälle  von  typhöser  Perforation  der  Gallenblase 
zusammen. 

Gibbon'^)  berichtet  über  eine  erfolgreiche  Cystectomic  bei  Gangrän 
der  Gallenblase. 

Tautenroth^)  theilt  einen  Fall  von  Cholecystitis  und  Cholaugoitis 
acuta  infectiosa  mit,  welche  durch  zweizeitige  Oystostomie  zm*  Heilung 
gebracht  wurde. 

Terrier^),  Lejarsi°),  Chauffard  sprechen  sich  für  die  Operation 
der  acuten  Cholecystitis  aus. 

Czerny")  berichtet  über  2  Fälle  von  Nekrose  der  Gallenblase,  welche 
unter  dem  Bilde  einer  Darrastenose  auftraten.  Er  ist  der  Ansicht,  dass 
Circulationsstörungen  in  der  Art.  cystica  bei  dem  Entstehen  der  Nekrose 
eine  Rolle  spielen.   Meine  Fälle  sprechen  jedoch  nicht  dafür. 

Sodann  hat  Hofmeister^^)  4  YäWe  von  Cholecystitis  acuta  infectiosa 
(necroticans)  mitgetheilt,  die  er  mit  gutem  Erfolge  mittelst  Cystectomio 

1)  Upsala  Läkare  förening  Förhandl.   Bd.  V.   p.  276.   Hildebrand  .T.-B.  1900. 

2)  Brit.  med.  journ.   1897.  March  13.  20.  27. 

3)  Langenbeck's  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  58.   S.  470 ff. 

4)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ohir.  Bd.  31.  S.  490. 

5)  S.  William  u.  Sheild,  Lancet  189.5.  S.März,  p.  .ö34  und  Kran?.  Frager 
med.  Wochenschr.  1896.   No.  42. 

6)  Ann.  of.  Surgery.   1903.  .Juni. 

7)  Amer.  journ.  of  the  med.  sciences.   1903.  April. 

8)  Grenzgebiete.  I.  S.  703. 

9)  Franz.  Chir.  Congr.   Sem.  med.   1895.  52. 

10)  Ibid.   1902.  47. 

11)  Münchener  med.  Wochenschr.   1903.  No.  22. 

12)  Würtemberger  med.  Corr.-Bl.  1904. 


('liolecystilis  acuta  ohne  St,eine. 
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behandelte.  Er  giebt  eine  eingehende  Beschreibung  der  Präparate,  welche 
einigen  von  meinen  Befunden  sehr  ähnlich  sind.^) 

Unter  den  245  Operationen  wegen  entzündlicher  Cholelithiasis  sind  25 
im  acuten  Stadium  ausgeführt,  wobei  ich  nur  die  markantesten  Fälle 
hervorhebe.  Die  bei  diesen  Operationen  gemachten  Beobachtungen  und 
Erfahrungen  sollen  im  Folgenden  kurz  skizzirt  werden. 

In  sämmtlichen  Fällen  lag  ein  indicatio  Vitalis  vor,  die  Patienten 
boten  das  Bild  einer  schweren  Erkrankung  dar,  deren  Verlauf  unberechen- 
bar, jedenfalls  mit  grossen  Gefahren  verknüpft  erschien.  Es  drohte  einmal 
der  Eintritt  acuter  Sepsis,  und  ferner  zeigte  bei  mehreren  die  Auftreibung 
des  Leibes,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Verstopfung  den  Beginn  des  üebergreifens 
der  Entzündung  auf  das  Peritoneum  an. 

Bei  24  Patienten  fanden  sich  Steine,  in  der  Kegel  waren  es  mehrere 
—  im  Fall  J.  7.  sogar  2550  —  in  5  Fällen  Solitärsteine  (53,  63,  105, 
190,  197),  einmal  (93)  waren  auch  Hepaticus  und  Choledochus  mit  Steinen 
vollgestopft,  ein  Concrement  sass  in  der  Papille,  —  Nur  in  1  Falle  wurde 
kein  Stein  gefunden.  Die  Patientin  hatte  auch  früher  keine  Koliken  und 
keinen  Icterus  gehabt,  und  erkrankte  ganz  acut  unter  Erscheinungen,  welche 
Peritonitis  oder  Darm-Verschluss  von  der  Gallenblase  ausgehend,  annehmen 
Hessen. 

1.  (Fall  I.  91).  Cholecystitis  acuta;  Peritonitis  incipiens.  Cystostomie. 
Auswaschung  der  Bauchhöhle.  Heilung. 

H.,  60jährige  Frau.  Aufn.-No.  1797/01.   16.  11.  Ol  bis  13.  12.  Ol. 

Anamnese:  Patientin  hat  nie  an  Koliken  oder  Magenkrämpfen  gelitten,  war  nie 
icterisch.  Am  14.  11.  Ol  erkrankte  sie  plötzlich  unter  Collapserscheinungen  mit  Leib- 
schmerz, Erbrechen,  Verstopfung. 

Status  16.  11.  Patientin  sieht  collabirt  aus,  ist  nicht  icterisch.  Temp.  nicht  er- 
höht, Puls  112,  klein;  galliges  Erbrechen.  Leib  aufgetrieben,  schmerzhaft,  am  stärksten 
in  der  Gallenblasengegend.  Darmgeräusche  hörbar,  keine  Darmsteifungen.  Stuhl  und 
Gase  angehalten.  In  der  Narkose  fühlt  man,  dass  die  Leber  vergrössert  ist,  und  dass 
eine  Pvesistenz  am  unteren  Leberrande  besteht. 

Diagnose:  Peritonitis  von  der  Gallenblase  ausgehend,  oder  Darmverschluss. 

Operation  16.11.03:  Längsschnitt  durch  den  rechten  Rectus,  trüb  seröse 
Flüssigkeit  lauft  aus  dem  Bauche  ab  (steril  befunden).  Die  Darmserosa  ist  geröthet, 
die  Darme  gebiaht.  Gallenblase  stark  entzündet,  zeigt  frische  fibrinöse,  und  alte  fibröse 
Verwachsungen.  Umstopfung  der  Gallenblase,  Punction  entleert  trübe  dunkle  Galle;  es 
finden  sich  keine  Steine.  -  Absuchen  der  Bauchhöhle,  Wurmfortsatz  intact,  ein  Hinder- 
niss  für  die  Darmpassage  ist  nicht  zu  entdecken.  Auswaschen  mit  sterilem  Wasser,  Aus- 
tup  en  m,t  Gaze.  Dickes  Drain  in  die  Gallenblase.  Jodoformgazestreifen  in  die  Bauch- 
hohle. 1  reihige  Naht. 

Verlauf:  Die  Beschwerden  lassen  alsbald  nach.  Am  2.  Tage  Stuhlgang.  Reich- 
l.oher  Gallenabfiuss.  Leib  weich.  Drain  am  12. Tage  entfernt.  13.  11.  Ol.  geheilt  entlassen. 

1)  Nach  Abschluss  dieser  Arbeit  theilte  Riese  in  der  Sitzung  der  fr.  Ver.  d.  Chir 
Berlins  Nov.  1904  seine  Erfahrungen  über  die  Behandlung  der  acuten  infectiösen  Chole- 
cystitis mit,  und  kam  zu  denselben  Schlüssen  wie  ich. 
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Capitel  VIII.      f/atpii/  der  Cholelitliiasis. 


Die  Annahme  der  beginnenden  Peritonitis  erwies  sich  als  richtig; 
es  fand  sich  beim  Absuchen  der  Bauchhöhle  nach  einem  etwaigen  Darra- 
verschluss  überall  Röthung  der  Serosa  und  trübe,  seröse  Flüssigkeit,  in  der 
durch  das  Culturverfahren  keine  Keime  nachgewiesen  werden  konnten. 
Frühere  Entzündungen  müssen  sich,  ohne  wesentliche  Symptome  zu  machen, 
in  der  Umgebung  der  Gallenblase  abgespielt  haben,  da  dort  neben  ganz 
frischen  Verklebungen  auch  ältere  sich  fanden.  Es  ist  also  möglich,  dass 
eine  „latente  Cholelithiasis"  bestanden  hat.  Der  Nachlass  der  peritoniti- 
schen Erscheinungen  nach  der  Laparotomie  war  ein  sehr  augenscheinlicher. 

Auch  beim  Vorhandensein  von  Steinen  war  das  Leiden  vor  dem 
Einsetzen  der  acuten  Entzündung  oft  „latent"  geblieben  —  sogar  in  Fall  7, 
wo  die  enorme  Anzahl  von  2550  Steinen  in  der  zum  Bersten  gefüllten 
Gallenblase  gefunden  wurde,  waren  bei  der  stets  in  guter  ärztlicher  Be- 
obachtung (Dr.  Bernheim)  stehenden  Patientin  niemals  Beschwerden,  die 
als  Cholelithiasis  gedeutet  werden  konnten,  constatirt  worden.  Die  stein- 
gefüllte Gallenblase,  welche  etwas  mehr  lateralwärts  lag,  als  gewöhnlich, 
war  als  „Wanderniere"  angesprochen  worden.  Eine  Verwechselung, 
welche  sich  auch  in  Fall  105  findet. 

Neunmal  wurde  angegeben,  dass  früher  keine  Beschwerden  seitens 
der  Gallenblase  bestanden  hatten  —  gelegentliches  Magendrücken  nach  dem 
Essen,  oder  Schmerzen  nach  dem  Genuss  schwer  verdaulicher  Speisen 
waren  nicht  besonders  aufgefallen,  obwohl  sie  sicher  von  der  Cholelithiasis 
herrührten.  Eine  der  Kranken  (197)  war  ein  Jahr  zuvor  an  eitriger  Bauch- 
fellentzündung, vom  Proc.  vermif.  ausgehend,  im  Krankeuhause  operirt  und 
wochenlang  behandelt  worden.  Es  waren  niemals  Erscheinungen  von  Chole- 
lithiasis vorhanden  gewesen,  auch  die  Patientin  wusste  sich  keiner  darauf 
hindeutenden  Beschwerden  zu  erinnern.  Am  1.  7.  1904  erkrankte  sie  ganz 
plötzlich.  Die  Operation  (5.  7.)  zeigte,  dass  eine  gangränöse  Cholecystitis 
in  Folge  eines  Cysticussteines  entstanden  war.  Der  gut  taubeneigrosse 
Stein  bestand  sicher  länger  als  1  Jahr,  hatte  aber  ein  latentes  Dasein  geführt. 

In  5  Fällen  waren  heftigere  Beschwerden  längere  Zeit  vor  dem  Beginn 
der  acuten  Erkrankung  verzeichnet,  aber  als  „Magenkrämpfe"  oder  als 
Nierenkoliken  gedeutet  (105).  —  Sogar  der  die  acute  eitrige  Cholecystitis 
einleitende  Schmerzanfall  wurde  (im  Fall  61)  als  Nierensteinkolik  ange- 
sehen. —  Bei  10  Patienten  liess  sich  ermitteln,  dass  periodische  Gallen- 
steinschmerzen, zum  Theil  mit  Icterus  verbunden,  voraufgegangen  Avaren. 
Eine  29jährige  Patientin  (190)  gab  an,  dass  sie  als  5 jähriges  Kind  an 
Gelbsucht  gelitten  habe.  Seitdem  waren  niemals  deutliche  Gallenstein- 
beschwerden aufgetreten,  nur  zuweilen  dumpfes  Schmerzgefühl  in  der 
rechten  Bauchseite. 

Das  Einsetzen  der  Krankheit  war  immer  ein  ganz  acutes.  Oft 
wurde  dieselbe  durch  Schüttelfrost  und  Fieber  eingeleitet,  jedoch  kamen 


Symptome  der  acuien  Bntzünrlung. 


.105 


auch  Fälle  vor,  in  denen  die  Toraperaturerhöhung  nur  sehr  gering  war 
oder  fehlte.  Es  ist  ja  eine  genügsam  erhärtete  Erfahrung,  dass  das  Fieber 
bei  intraabdominellen  Entzündungen  und  Eiterungen  kein  constantes 
Symptom  ist.  Dasselbe  kann  bei  heftigen  infectiösen  Entzündungen  im 
Bauohe  fehlen,  während  in  anderen  ähnlichen  Fällen  starke  Temperatur- 
erhöhung gefunden  wird.  —  In  meinen  Fällen  war  15  mal  eine  theils  sehr 
beträchtliche,  theils  geringere  Temperatursteigerung  vorhanden.  In  zehn 
Fällen  fehlte  dieselbe,  dagegen  war  die  Pulsfrequenz  erhöht,  und  die 
Kranken  boten  meist  ein  schwer  krankes  Bild  dar.  Man  darf  sich  aus 
dem  Fehlen  von  Fieber  nicht  verleiten  lassen,  auf  geringere  pathologische 
Veränderungen  an  der  erkrankten  Gallenblase  zu  schliessen.  Es  fand  sich 
bei  den  ohne  Temperatursteigerung  verlaufenen  Fällen  2  mal  ein  seröser 
entzündlicher  Erguss  im  Abdomen,  1  mal  ein  eitriges  Exsudat,  3  mal  be- 
standen gangränöse  Flecke  auf  der  Blasen  wand,  1  mal  Eiterherde  zwischen 
Leber  und  Blase. 

Constant  waren  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Oberbauchgegend, 
die  von  da  in  den  übrigen  Bauch  ausstrahlten.  Dieselben  waren  in 
mehreren  Fällen  so  stark,  dass  die  Patienten  das  Gefühl  hatten,  es  wolle 
etwas  im  Bauche  platzen.  Der  Patient  Fall  148,  ein  Mediciner,  welcher 
36  Jahre  an  Gallensteinbeschwerden  gelitten  hatte,  und  sein  Leiden  genau 
beobachtet  hatte,  sagte  mir:  „es  muss  ein  ganz  anderer  Process  vorliegen, 
wie  bei  den  gewöhnlichen  Koliken"  —  das  war  auch  der  Fall,  die  bald 
darnach  exstirpirte  Blase  war  der  Nekrose  sehr  nahe. 

Meist  war  die  Gallenblase  als  harte,  runde,  sehr  druckempfindliche 
Geschwulst  zu  fühlen,  die  bis  zur  Nabelhöhe,  in  einigen  Fällen  bis  in 
die  rechte  Darmbeingrube  hinabreichte.  In  einigen  Fällen  verhinderte 
starke  Spannung  der  Bauchdecken  die  Gallenblase  deutlich  wahrzunehmen, 
erst  in  der  Narkose  wurde  dies  möglich. 

Erbrechen  war  im  Beginn  der  Erkrankung  stets  vorhanden,  einige 
Male  hielt  dasselbe  an,  und  erweckte  in  Verbindung  mit  Darmparese  den 
Verdacht  auf  Darm  verschluss,  oder  auf  beginnende  Verallgemeine- 
rung des  entzündlichen  Processes  in  der  Bauchhöhle. 

Icterus  war  zur  Zeit  der  Operation  nur  bei  4  Patienten  wahrnehmbar 
und  nicht  sehr  beträchtlich;  es  handelte  sich  um  entzündlichen  Icterus  in 
Folge  von  Fortleitung  der  Entzündung  auf  die  Choledochusschleimhaut, 
nicht  um  Steine  in  demselben.  Nur  einmal  (Fall  93)  waren  Ooncremente 
im  Hepaticus  und  Choledochus  vorhanden  —  diese  Patientin  hatte  früher  an 
Icterus  gelitten,  bei  der  Operation  war  sie  nicht  icterisch. 

Die  Patienten  boten  im  Allgemeinen  das  Bild  einer  schweren  Erkran- 
kung dar.  Bei  einigen  drängten  Erscheinungen  septischer  Intoxication 
—  schlechtes  Aussehen,  Apathie,  trockene  Zunge,  kleiner  schneller  Puls  — 
zur  Operation;  bei  anderen  waren  Zeichen  beginnender  allgemeiner  Pcri- 
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tonitis,  oder  endlich  heftige,  sich  steigernde  locale  Entzündungserschei- 
nungen  in  der  Umgebung  des  entzündeten  Organes  die  Indication  zu  bal- 
digem Einschreiten. 

Die  Operationen  wurden  in  der  Zeit  zwischen  dem  2.  und  9.  Tage 
nach  Beginn  der  acuten  Krankheitssymptome  ausgeführt.  Acht  Patienten 
wurden  sehr  bald  nach  der  Aufnahme  operirt,  bei  den  anderen  wurde 
einige  Tage  abgewartet,  und  nachdem  die  örtlichen  oder  allgemeinen  Sym- 
ptome zunahmen,  zur  Operation  geschritten. 

Dreimal  wurde  bei  stark  vergrösserten,  bis  in  die  Coecalgegend 
reichenden  Gallenblasengeschwülsten  die  Diagnose  auf  Wurmfortsatz- 
eutzündung  gestellt,  und  erst  bei  der  Operation  der  wahre  Ausgangspunkt 
gefunden.  Bei  einer  acut  mit  Erbrechen,  Leibschmerz  und  Verstopfung  er- 
krankten Patientin  fand  sich  liinter  einem  grossen  Nabelbruch  eine  harte, 
nicht  verschiebliche  Geschwulst,  welche  als  eine  en  bloc  reponirte  oder 
unter  Netzsträngen  an  der  inneren  Nabelbruchpforte  eingeklemmte  Darm- 
schlinge angesehen  wurde.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigte  es 
sich,  dass  es  die  zum  Bersten  gefüllte  entzündete  Gallenblase  war. 

Die  Befunde,  welche  ich  bei  den  Operationen  erhob,  waren  derart, 
dass  sie  den  Eingriff  in  jedem  Falle  als  einen  dringend  gebotenen  er- 
scheinen liessen.  Wie  schon  erwähnt,  bestand  mehrere  Male  ein  entzünd- 
licher Erguss  in  der  Bauchhöhle,  einmal  war  bereits  Eiter  zwischen  den 
gerötheten,  mit  Fibrin  bedeckten  Darmschlingen. 

Bei  der  Operation  fand  sich  in  der  Regel  eine  Injection  der  Serosa 
in  der  Umgebung  des  Krankheitsherdes,  die  Darmschlingen  waren  gebläht 
und  durch  Fibrin auflagerungen  verklebt.  Die  Gallenblase  präsentirte 
sich  nach  Abstreifung  der  frischen  Verklebungen  als  eine  derbe,  prall 
gespannte  Kugel,  deren  Serosa  alle  Grade  der  Entzündung,  von  Pö- 
thung  und  Fibrinauflagerung  bis  zur  drohenden  oder  bereits  einge- 
tretenen Nekrose  aufwies.  In  der  Regel  war  die  Wand  entzündlich  ver- 
dickt, von  seröser  Flüssigkeit  durchtränkt,  einige  Male  von  Abscessen 
durchsetzt  (siehe  Abb.  2,  Taf.  I;  Abb.  3,  Taf.  II;  Abb.  8,  Taf.  V; 
Abb.  9,  Taf.  VI).  Gelbe  Flecke  auf  der  Serosa  ähnlich  wie  beim  einge- 
klemmten Darm  zeigten  in  mehreren  Fällen  an,  dass  die  Spannung  der 
Blase  bis  an  die  Grenze  der  Haltbarkeit  vorgeschritten  war.  Netzverkle- 
bungen  deckten  in  der  Regel  die  gefährdeten  Stellen,  in  mehreren  Fällen 
stürzte  beim  Abschieben  des  verklebten  Netzes  bereits  der  eitrige  Inhalt 
heraus  —  die  Wand  war  also  schon  verdünnt  und  nur  durch  das  aufge- 
klebte Netz  gedeckt  worden. 

Die  Schleimhaut  war  aufgelockert,  tief  dunkel  geröthet  und  von 
Geschwüren  durchsetzt,  welche  zum  Theil  bis  auf  die  Serosa  durchgedrungen 
waren.  In  den  Geschwüren,  welche  von  aufgelockerter  Schleimhaut  um- 
geben waren,   wurden  mehrfach  Gallensteine  gefunden.    In  einigen  Fällen 
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war  die  Schleimhaut  in  grosser  Ausdehnung  nekrotisch  geworden  (Abb.  11, 
Taf.  VII;  Textfigg.  3  u.  4). 

Der  Inhalt  war  Eiter,  gemischt  mit  Schleim  oder  mit  missfarbiger 
Galle.  In  15  Fällen  wurden  Mikroorganismen  durch  das  Mikroskop  und 
durch  Culturen  nachgewiesen,  6 mal  Bacter.  coli  allein,  3 mal  gemischt  mit 
Streptokokken  oder  Staphylokokken,  2  mal  Diplokokken,  je  Imal  Strepto- 
kokken bezw.  Staphylokokken  allein.  Mehrfach  hatte  der  Eiter  einen  sehr 
üblen  Geruch. 

In  allen  Fällen  liess  sich  nachweisen,  dass  ein  Stein  oder  eine  Reihe 
von  Steinen  den  Cysticuseingang  verschlossen.  Entweder  steckte  ein 
Concrement  ventilartig  in  demselben,  oder  es  hatte  sich  neben  dem  Ein- 
gange in  den  Cysticus  eine  seitliche  Ausbauchung  der  Gallenblase  gebildet, 
welche  mit  Steinen  ausgestopft  war  und  nun  bei.  dem  Anwachsen  des 
Innendruckes  den  Ausführungsgang  seitlich  zudrückte.  Es  ist  anzunehmen, 
dass  vor  dem  Einsetzen  der  acuten  Entzündung  in  vielen  Fällen  ein  chro- 
nischer Hydrops  der  Gallenblase  bestanden  hat,  denn  es  fand  sich  häufig 
nur  Eiter  und  missfarbiger  Schleim,  keine  Galle  in  der  Blase.  Auch  spricht 
hierfür  das  häufige  Fehlen  von  ausgesprochenen  Gallensteiubeschwerden  vor 
dem  Einsetzen  der  acuten  Entzündung,  da  ja  der  chronische  Hydrops  der 
Gallenblase  oft  nur  unbestimmte  Beschwerden,  wie  Magendruck,  Völle  nach 
dem  Essen  u.  dergl.  hervorruft.  Der  Zufluss  der  Galle  war  schon  vor  der 
acuten  Erkrankung  durch  einen  Ventilstein  abgesperrt  gewesen.  Wo  aber 
die  Galle  nicht  mehr  durchdringt,  können  die  Mikroorganismen  noch  ein- 
dringen und  finden  dann  in  dem  gestauten  Inhalte  der  Blase  einen  sehr 
geeigneten  Nährboden.  Die  infectiöse  Entzündung  steigert  die  Absonderung 
von  Schleim  und  Eiter  aus  der  Gallenblasen  wand,  und  da  die  Flüssigkeiten 
in  Folge  des  Ventilverschlusses  am  Ausführungsgang  nicht  entweichen 
können,  so  wächst  der  Innendruck  in  bedrohlicher  Weise,  v.  Mieczkowski 
(1.  c.)  hat  durch  seine  Untersuchungen  nachgewiesen,  dass  der  Innendruck 
bei  Cholecystitis  calculosa  bis  710  mm  Wasserdruck  steigen  kann. 
Czernyi)  hat  bei  der  Beschreibung  zweier  Fälle  von  Cholecystitis  necroti- 
cans die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  die  Art.  cystica  eine  „Endarterie" 
sei,  und  dass  Störungen  der  Blutcirculation  in  derselben  das  Eintreten  der 
Nekrose  verschuldeten.  Ich  habe  in  keinem  meiner  einschlägigen  Fälle  die 
Arteria  cystica  verschlossen  gefunden;  als  im  Falle  167  die  morsche 
Gallenblase  bei  der  Auslösung  dicht  am  Oysticusansatz  abriss,  erfolgte  eine 
sehr  heftige  Blutung  aus  der  Arteria  cystica.  Die  gleiche  Beobachtung 
machte  Hofmeister  (1.  c.)  sowie  Gibbon-).  —  Ich  fand  die  noch  nicht 
der  Gangrän  verfallenen  Partien  der  Gallenblase  stets  sehr  blutreich,  und 


1)  Münchener  med.  Wochenschr.  1903.  No,  22. 

2)  Ann.  of  surgery.   1903.  L   p.  115, 
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bin  der  Ansicht,  dass  die  Entzündung  in  Verbindung  mit  der 
Steigerung  des  Innendruckes  die  Gangrän  herbeiführt.  Nach 
Cavalie^)  giebt  die  Art.  cystioa  beira  Menschen  Zweige  an  die  Gallenblase 
und  die  Leber;  letztere  anastomosiren  mit  den  Aesten  der  Art.  hepatica. 

Kommt  die  Entzündung  durch  die  Naturkräfte  zum  Stillstand,  so  kann 
die  Rückbildung  bis  auf  den  Status  quo  antea  erfolgen,  aber  gesund  wird 
eine  solche  Gallenblase  nicht  wieder,  sie  bleibt  ein  locus  min.  resistentiae, 
von  welchem  stets  neue  Entzündungen  zu  gewärtigen  sind.  Wird  durch 
Ulceration  der  Wand  oder  durch  Nekrose  derselben  in  Folge  des  steigenden 
Druckes  die  Continuität  der  Blasenwand  aufgehoben,  so  muss  sich  der  an- 
gestaute, sehr  infectiöse  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  ergi essen.  —  Auch  jetzt 
noch  bildet  zuweilen  die  Natur  in  den  peritonealen  Verklebungen  einen 
Wall,  der  die  Gesammtheit  der  Bauchhöhle  vor  der  Infection  schützt  und 
nur  einen  begrenzten  Abscess  entstehen  lässt.  Versagen  jedoch  die  Adhä- 
sionen, so  kommt  es  zur  allgemeinen  Peritonitis. 

In  den  nachfolgenden  Krankengeschichten  gebe  ich  die  Bilder  wieder, 
welche  mir  bei  der  Operation  im  acuten  Stadium  der  Cholecystitis  purulenta 
begegnet  sind. 

2.  (Fall  I.  1.)  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta  acuta.  Nekrose  der 
Gallenblasenwand.   Cystostomie,  Fistel  plastisch  geschlossen.  Heilung. 

Frau  R.,  40  Jahre  alt.  2  Geburten,  letzte  Anfang  März  1891.  Ende  September 
1891  plötzlich  erkrankt  mit  Schmerzen  in  Magen  und  Lebergegend. 

29.  9.  91  aufgen.  Hohes  Fieber,  trockene  Zunge,  Apathie.  Leib  aufgetrieben. 
Am  rechten  Rippenbogen  rundliche,  schmerzhafte  Vorwölbung.  Kein  Icterus.  Die  sep- 
tischen Symptome:  trockene  Zunge,  schneller  Puls,  Apathie  nehmen  zu. 

2.  10.  91.  Cholecystostomie.  Gallenblase  vergrössert,  Oberfläche  geröthet, 
mit  Fibrin  bedeckt.  2-Markstück  grosse,  gelb  verfärbte,  matsche  Partie.  Eitriger 
Inhalt  (Bact.  coli).  3  würfelförmige  grosse  Gallensteine,  der  unterste  im  Cysticus: 
nach  dessen  Entfernung  kommt  Galle.  Drainage.  Viel  Galle  entleert.  14  Tage  lang 
noch  Fieber,  trockene  Zunge,  Appetitlosigkeit.  15.  10.  Icterus,  Fäces  grau.  15.  10. 
Bäder.  Darnach  Besserung.  Die  nekrotische  Partie  der  Gallenblase  stösst  sich  ab. 
14.  11.  Gallenblasenfistel  plastisch  verschlossen  durch  Ablösung  der  Ränder,  Vernähung 
derselben  mit  Catgut,  darüber  Vereinigung  der  Haut.   Jan.  1892  völlig  gesund. 

Die  schweren  septischen  Erscheinungen  hielten  in  diesem  Falle  noch 
ca.  14  Tage  nach  der  Operation  an,  und  wichen  erst  nachdem  sich  be- 
deutende Parthien  der  Gallenblase  nekrotisch  abgestossen  hatten.  Es 
war  dies  der  erste  von  mir  operirte  Fall  von  peracuter  Cholecystitis. 
Durch  die,  später  von  mir  in  solchen  Fällen  ausgeführte  Cystectomie  wäre 
die  Gefahr  für  die  Patientin  vermuthlich  schneller  beseitigt  worden. 

Unter  unseren  Augen  spielte  sich  im  Krankenhause  der  Beginn  der 
Erkrankung  bei  zwei  Kranken  ab,  welche  ohne  vorher  Steinsyraptome  ge- 
habt zu  haben,  im  Heilungsverlauf  einer  Herniotomie,  von  acuter  eitriger 
Cholecystitis  befallen  wurden. 


1)  XIII.  Congr.  Internat,  de  Paris.   Ref.  in  Merkel-Bonnet.  XI.  186. 
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3.  (Fall  I.  6.)  Herniotomie.  Im  Heilungsverlauf  Cholecystitis  acuta 
purulenta  in  Folge  von  Cholelith  iasis.  Cystostomie.  Gallenfistol.  Chole- 
cysto-Duodenostomie.  Heilung. 

Frau  Gr.,  ß8  Jahre.   Aufgen.  7.  2.  93  mit  Hernia  cruralis  incarc.  dext. 
7.  2.  93  Herniotomie.   Darmnetzbruch,  enge  Einklemmung,  Darm  nach  Lösung 
der  Einklemmung  reponirt.  liadicaloperation. 

Wundverlauf  glatt;  12.  2.  Nähte  entfernt,  Heilung  per  primam  intent. 
9.  2.  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Bauches. 

11.  2.  Icterus,  Leib  aufgetrieben,  empfindlich  besonders  in  der  rechten  Ober- 
bauchgegend. 

13.  2.  Leberdämpfung  überragt  den  Rippenrand,  Gallenblasengegend  sehr  empfind- 
lich. Leib  aufgetrieben.  Fieber.  Icterus  zunehmend. 

17.  2.  Deutlich  ein  praller  Tumor  unter  dem  Leberrand  rechts  zu  fühlen.  Dort 
lebhafte  Schmerzen. 

20.  2.  Operation.  Einzeitige  Cystostomie.  Gallenblase  frisch  entzündet 
mit  Belägen,  Wand  gelblich  verfärbt.  Zersetzte  Galle  darin  (Bact.  coli  und  lange  dicke 
Bacillen),  1  haselnussgrosser  Stein  in  der  Blase,  5  weitere  aus  dem  Oysticus  extrahirt. 
Choledochus  abgetastet,  frei.   Blase  eingenäht,  drainirt. 

Nachlass  der  Schmerzen,  reichlicher  Gallenfluss  (4—700  ccm)  hält  an.  Patientin 
kommt  dadurch  herunter.   Die  GaUe  läuft  nach  aussen  ab,  nicht  in  den  Darm. 

20.3.  Gallenblasenöffnung  vernäht.  Die  Naht  hält  nicht.  Kräfteverlust 
nimmt  zu,  daher 

6.4.  Freilegen  des  Choledochus,  kein  Hinderniss  gefunden,  Cholecysto- 
Duodenostomie.  Die  GaHenblasenfistel  bleibt  zunächst  noch  auf,  und  lässt  noch 
einen  Theil  der  Galle  abfliessen. 

20.  5.  93.  Fäces  normal  gefärbt,  Gallenblasenfistel  geschlossen.  Patientin  hat  sich 
sehr  erholt. 

4.  2.  95.  Patientin  befindet  sich  sehr  v/ohl.  Leber  und  Gallenblase  normal. 
Bauchbruch  in  der  Narbe. 

4.(FallI.68.)  Hernia  inguinalis  incarcerata.  Herniotomie.  In  derHeilung 
davon  Cholecystitis  acuta,  Solitärstein.  Cystectomie.  Tod.  Myocarditis, 
Schrumpfniere. 

Sehr.,  weibl.,  75  Jahre  alt.   28.  10.  00  bis  24.  12.  00  f. 

Anamnese:  Seit  10  Jahren  links  eine  Hernie.  3  Partus.  Seit  heute  früh  Ein - 
klemmungserscheinungen. 

Status:  Links  faustgrosser  Inguinalbruch,  hart,  schmerzhaft,  Kothbrechen. 

Operation  28.  10.:  Herniotomie.  Der  Bruch  enthält  Netz  und  eine  10  cm  lange 
Dunndarmschlinge.  Reposition,  Tamponade. 

Verlauf  normal.   30.  11.  Oberflächliche  kleine  Wunde,  regelmässiger  Stuhlgang. 

12.  12.  Leib  aufgetrieben,  Erbrechen,  kein  Stuhlgang.  13.  12.  In  der  Blinddarm- 
gegend, bis  zum  Rippenbogen  reichend,  harte  Resistenz,  schmerzhaft;  kothiges  Erbrechen. 

Operation  (Oberarzt  Dr.  Brentano)  13.  12.:  Schnitt  in  Mittellinie  vom  Nabel  bis 
Symphyse.  Darm  überall  normal.  Gallenblase  stark  vergrössert,  verwachsen.  Leber 
ebenfalls vergi-össert.  Function  derGallenblase:  bräunliche stinkendeFlüssigkeit.  (Impfung: 
paarweis  angeordnete  Stäbchen).  Ausspülung.  2  Steine.  Exstirpation  der  Gallen- 
blase. Abbinden  des  Oysticus,  Cauterisation  des  Stumpfes.  Tampon  auf  den  Stumpf  und 
auf  die  Leberfläche.  Etagennaht. 

Verlauf:  17.  12.  Tampons  entfernt.  Wunde  normal,  trocken.  Patientin  ist  sehr 
matt,  Bronchitis.  Excitans.  22.  12.  Heute  etwas  Galle  aus  der  Wunde.    Kleiner  Puls. 

24.  12.   Gnllonabfluss  reichlich,  Stuhl  normal.  Puls  flatterhaft.  Exitus. 
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Capitol  V.  —  Darmlähmung  bei  Cholecystitis. 


ÖeuLioii:  Myocarditis.  Bvoncbitis,  Schrumpfniere.  In  den  tieferen  Schichten  der 
Wunde  Eiterlcanälchen  mit  theilweiser  eitriger  Infiltration  des  Musculus  rectus. 

In  beiden  Fällen  ist  wohl  anzunehmen,  dass  in  Folge  der  Stauung 
des  Darm  in  halt  es  in  den  oberen  Darmparthien  während  der  Bruch-Ein- 
klemmung Darmbakterien  in  die  Gallenwege  gerathen  waren  und  die  stein- 
haltige  Gallenblase  inficirt  hatten.  In  einem  weiteren  Falle  führte  die  im 
Verlaufe  einer  Schenkelhalsfractur  ausbrechende  acute  Cholecj'stitis  zu 
einer  tödtlich  endenden  Bauchfellentzündung  (s.  d.  Capitel  12  über  Peri- 
tonitis in  Folge  von  Gallenblasenerkraukung,  Fall  5). 

Dicht  vor  dem  Ausbruch  einer  allgemeinen  Peritonitis  in  Folge  von 
beginnender  Gangrän  der  überdehnten  und  entzündeten  Gallenblase  wurde 
in  den  folgenden  Fällen  operirt.  Die  Reizung  des  Bauchfelles  hatte  zur 
Lähmung  des  Darmes  geführt,  wie  das  auch  in  den  Fällen  von  Czerny 
(I.  c.)  der  Fall  war. 

5.  (FalII.7.)Cholelithiasis.  —  Cholecystitis  acuta.  Perforatio  immineiis. 
Cyslostomie.   2550  Steine  entfernt.  Heilung. 

Fr.  Th.,  45  Jahre,  weibl.  Pr.-Kl.  28.  4.  93  bis  Juni  93. 

Patientin  leidet  seit  Jahren  an  Magenkrämpfen,  eine  Geschwulst  in  der  rechten 
Seite  ist  als  ren  mobilis  gedeutet  und  für  die  Ursache  der  Beschwerden  gehalten.  Er- 
krankt 25.  4.  93  acut  mit  Schüttelfrost,  heftigen  Leibschmerzen,  besonders  rechts,  Er- 
brechen.  Dieser  Zustand  steigerte  sich.   Darmentleerungen  blieben  aus. 

Status  28.  4.  93,  Abends:  Ziemlich  fettleibige  Frau,  leidendes  Aussehen.  Fieber 
um  39  °,  trockene  Zunge,  beschleunigter  Puls  120.  Aufstossen,  Erbrechen.  Leib  auf- 
getrieben, schmerzhaft  am  meisten  rechts:  unter  dem  rechten  Rippenbogen  ein  praller, 
schmerzhafter  Tumor  zu  fühlen.  Verstopfung.  —  Diagnose:  Acute  infectiöse  Chole- 
cystitis, Perforationsgefahr. 

Operation  an  demselben  Abend:  Schrägschnitt  am  rechten  Rippenrande  über 
dem  Tumor.  Serosa  stark  geröthet,  Därme  gebläht,  seröse  trübe  Flüssigkeit  im  Bauch. 
Gallenblase  vergrössert,  sehr  prall,  fibrinöse  Beläge  auf  der  entzündeten  Serosa,  stellen- 
weis gelbliche  Verfärbung.  Inhalt  trübe,  eitrige  Galle,  2550  Steine  (6  grössere,  die 
anderen  hanfkorn-  bis  erbsengross).  Einnähen  der  Blase,  Drainage.  Die  Schleimhaut 
der  Blase  ist  missfarbig,  geschwürig,  mürbe. 

Verlauf:  Fieber  fällt  ab,  Zunge  wird  feucht.  Puls  ruhig.  —  Aufstossen  und  Er- 
brechen hält  noch  an  bis  4.  Tag,  Magenausspülung.  In  den  ersten  Tagen  gehen  noch 
Steine  ab  beim  Ausspülen.  Rohr  am  8.  Tage  entfernt.  Fistel  Ende  Juli  geschlossen. 
Bis  1902  gesund,  bis  auf  gelegentliche  Narbenschmerzen.  Ostern  1904  wieder  Anfälle. 
November  1904  Gallenblase  hart,  fühlbar. 

Ich  wurde  zu  diesem  Falle  geholt,  um  wegen  drohenden  Darm  -  Ver- 
schlusses einzugreifen.  Die  Lähmung  des  Darnoes  war  durch  die  von  der 
nekrotischen  Gallenblasenwand  auf  das  Bauchfell  übergreifende  Entzündung 
verursacht. 

Noch  weiter  fortgeschritten  war  die  Infection  des  Peritoneum  im 
nächsten  Falle: 

6.  (Fall 1. 105).  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta  ulcerosa.  Perforation. 
Peritonitis  incipions.  Cystoctoraie.  Ausspülung  der  Bauchhöhle.  Heilung. 


Perforation  der  Gallenblase. 


11.  S.,  56  Jahre  (Suhl).   Pr.-Kl.  14.  5.  02  bis  28.  6.  02. 

Patient  hat  im  letzten  Halbjahr  öfter  an  „kolikartigen  Schmerzen"  in  der  rechten 
Bauchseile  gelitten.  3  Wochen  vor  der  Aufnahme  heftiger  Anfall  von  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchseite,  Erbrechen.  Tumor  in  der  rechten  Seite,  für  „Nierengeschwulst"  ge- 
halten. 

10.  5.  02  Abends  heftiger  Anfall  mit  Erbrechen,  Stuhlverstopfung,  Vergrösserung 
des  Tumors. 

Eingeliefert  14.  5.  02  unter  der  Diagnose:  „Darmverschluss  durch  Nieren- 
tumor" (?). 

Status  15.  5.:  Fettleibiger  Mann.  Arteriosclerose.  Puls  120,  klein,  Temp.  36,9. 
Leib  aufgetrieben,  in  der  rechten  Bauchseite,  unterhalb  des  Rippenbogens  eine  schmerz- 
hafte Resistenz.  Aufstossen,  Uebelkeit,  Verstopfung.  Rectum  frei.  Eingiessung 
ohne  Erfolg. 

Operation  15.  5.  Nachm.:  In  der  Narkose  Tumor  deutlicher  zu  umgrenzen  (ent- 
zündete Gallenblase  oder  Darmtumor). 

Incision  am  rechten  Rectusrande.  Aus  der  Bauchhöhle  fliesst  eitriges  Serum, 
Darmserosa  geröthet  mit  Fibrinauflagerungen.  Darm-  und  Netzadhäsionen  stumpf  gelöst, 
die  stark  gespannte,  sehr  entzündete  Gallenblase  freigelegt.  Dieselbe  ist  an  mehreren 
Stellen  perforirt,  eitrige  Flüssigkeit  fliesst  aus.  Incision  entleert  Eiter  und  einen 
kleinpilaumengrossen  Solitärstein  aus  dem  Anfangstheil  des  Cysticus.  Exstir- 
pation  der  Gallenblase.  Tiefe  Gallengänge  frei.  Säubern  der  Darmschlingen, 
Ausspülen  mit  heissem  Salzwasser.  Tampon  auf  die  Leberwundfläche.  Partielle  Naht. 

Verlauf:  Die  Spannung  des  Leibes  lässt  nach.  Abgang  von  Blähungen.  Wunde 
heilt  unter  mässiger  Gallenabsonderung.  Tampon  am  4.  Tage  gelöst.  Stuhlgang  18.  5. 

Patient  in  den  ersten  Tagen  sehr  elend,  erholt  sich  allmählig.  Bronchitis. 
28.  6.  geheilt  entlassen. 

Gallenblase:  Bii-nengross,  zeigt  gelbliche  Flecke  auf  der  Oberfläche.  Schleim- 
haut aufgelockert,  ulcerirt,  stark  entzündet.  Wand  an  mehreren  Stellen  perforirt.  Das 
Lager  des  Steines  in  einem  Divertikel  nahe  dem  Cysticuseingang  hat  stark  verdünnte 
Wandungen  (Abbildung  4  S.  62). 

In  dem  obigen  Falle  war  auswärts  die  Diagnose  auf  „Darm  -  Ver- 
schluss" durch  „Nieren-Tumor"  gestellt  worden.  Ich  nahm  in  erster 
I  Linie  an,  dass  eine  entzündete  (Gallenblase  die  Ursache  sei,  obwohl  der 
!  begleitende  Hausarzt  bei  dem  ihm  seit  lange  bekannten  Patienten  mit  Be- 
stimmtheit jedes  frühere  Vorkommen  von  Gallensteinsymptoraen  in  Abrede 
stellte.  Die  kolikartigen  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  hatte  er  als 
Nierenkolik  gedeutet.  In  zweiter  Linie  dachte  ich,  da  schon  einmal  drei 
Wochen  vor  diesem  Anfall,  eine  ähnlicher  auch  mit  Erscheinungen  von 
:  Darmverschluss  aufgetreten  war,  an  einen  Tumor  der  Flexura  coli  hepatica, 
welcher  am  Leberrande  adhärent  geworden  war.  Es  fand  sich  eine  schwer 
erkrankte,  perforirte  Gallenblase,  und  bereits  eitrige  Flüssigkeit  zwischen 
den  Darmschlingen.  Es  gelang  durch  Exstirpation  der  Blase  und  energische 
Ausspülung  der  Bauchhöhle  die  Entzündung  zu  beherrschen.  Die  Operation 
kam  gerade  eben  noch  zur  rechten  Zeit.  Auch  der  Cysticusstein  hatte  die 
Wandungen  seines  Lagers  bereits  sehr  verdünnt.  Die  Abbildung  lässt 
erkennen,  da.s.s  in  der  Kuppe  der  Gallenblase  eine  umfangreiche  nekrotische 


Capitel  VIll.  —  Nabelhernie.  Cholecystitis. 


Zerstörung  entstanden  ist.  Auf  der  Schleimhaut  sieht  man  üicerationen. 
Am  Ausgange  der  Blase  erkennt  man  die  tiefe  Loge,  in  welcher  der  Solitär- 
stein  gesessen  hat. 

Im  nächsten  Falle  (1.  84)  setzte  die  Krankheit  nach  undeutlichen  Vor- 
boten, welche  vorher  an  Gallensteinerkrankung  nicht  denken  Hessen,  über- 
aus heftig  ein,  mit  Erscheinungen,  welche  Darmverschluss  als  möglich  er- 
scheinen Hessen.  Da  die  Patientin  einen  Nabelbruch  hatte,  und  hintei- 
diesem  eine  pralle  Resistenz  fühlbar  war,  so  wurde  in  erster  Linie  an  eine 
Einklemmung  des  Nabelbruches  mit  Reposition  en  bloc,  oder  an  eine 
Darmeinschnürung  durch  Netzstränge  an  der  Nabelbruchpforte  gedacht. 
Erst  nach  Eröffnung  des  Bauches  wurde  die  Gallenblasenentzündung  sicher 
erkannt. 

7.  (Fall  I.  84.)  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta  purulenta.  Peri- 
lo ni tische  Reizung.  Resection  der  Gallenblase.  Heilung. 

Gr.,  weiblich,  37  Jahre.  J.-No.  1095/1901.   24.  8.  bis  19.  9.  Ol. 

Vor  1  Jahr  Anfall:  Erbrechen,  Leibschmerzen,  Kreuzschmerzen.   Seitdem  gesund. 

22.  8.  Plötzlich  Schmerzen  in  der  Nabelgegend.  Erbrechen,  kein  Icterus.  Er- 
scheinungen von  Darmverschluss. 

Status:  Fettleibige  Frau,  von  schwerkrankem  Aussehen.  Kein  Icterus.  Temperatur 
normal.  Diastase  der  Recti;  Nabelhernie.  Dicht  unter  dem  rechten  Rectus  birnförmige, 
bis  in  die  Mittellinie -reichende,  schmerzhafte  Resistenz,  an  den  Bauchdecken  adhärent. 
bei  der  Athmung  nicht  verschieblich. 

Diagnose:  Nabelhernie  [Reposition  en  bloc  (?)]. 

Operation  24.  8.  Ol:  Schnitt  in  der  Mittellinie.  In  der  Bauchhöhle  seröse 
Flüssigkeit.  Tumor  war  die  Gallenblase,  stark  entzündet,  vergrössert. 

Querschnitt  durch  den  rechten  Rectus,  Function  der  Gallenblase:  trüber  Schleim 
und  Eiter,  21  Steine.  Steine  auch  im  Cysticus.  Impfung:  Bact.  coli.  Ausspülung 
der  Gallenblase:  Galle  läuft  nach.  Gallenblasenwand  sehr  verdickt,  oedematös. 
Serosa  getrübt  mit  Fibrinauflagerungen.  Schleimhaut  hochroth  aufgelockert.  —  Partiell 
resecü-t,  in  den  Rest  der  Gallenblase  ein  Drain  eingenäht,  .lodoformgazesti-eifen  in  die 
Bauchhöhle. 

Verlauf  glatt.  Massige  Gallensecretion.  Nähte  und  Drain  am  12.  Tage  entfernt. 
19.  9.  entlassen.   Feste  Narbe  —  keine  Beschwerden. 

in  den  folgenden  Fällen  (9,  137,  148,  157)  zeigte  ein  entzünd- 
licher seröser  Erguss  in  der  Bauchhöhle  an,  dass  die  Gallenblasen- 
entzündung, welche  acut,  zum  Theil  mit  hohem  Fieber  eingesetzt  hatte,  eben 
im  Begriff  war,  das  Peritoneum  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  Das  ab- 
gesonderte Serum  war  im  nächsten  Falle  noch  völlig  klar. 

8.  (Fall  1.  9.)  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta  purulenta.  Entzünd- 
licher Icterus.  Cystostomie.   Heilung.  Recidiv  nach  6  Jahren. 

Fi.,  46  Jahre,  weibl.  Aufgeo.  8.  3.  94,  entl.  25.  4.  94.  Viele  Geburten  (17). 
Seit  Mai  93  (letzte  Geburt)  ab  und  zu  Koliken.  4.  3.  94.  Frost,  Schmerzen,  Geschwulst 
im  Leibe.  8.  3.  aufgenommen. 

Status  8.  3.  94:  Fettleibige  Frau,  von  elendem  Aussehen.  Icterus.  Fieber  39. 
Puls  116.  Leber  überragt  den  Rippenrand  um  3  Querfinger.  Gallonblase  vergrössert. 
.schmerzhaft,  bis  unterhalb  Nabel  reichend,  hart,  auf  Carcinom  verdächtig. 


Schleimliautgesohwüro.  Seröses  l^xsudul. 
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Operation  9.  3.  94:  Längsschnitt.  Seröse  Flüssigkeit  im  Abdomen.  Viel 
\  erklebungen.  Gallenblase  mit  Fibrinauflagerungcn  bedeckt,  stark  entzündet, 
geröthet,  enthält  Eiter,  Bact.  coli ,  Kurzstäbchen.  4  Steine.  Drainage.  Secretion 
von  Galle  reichlich.  19.  3.  Rohr  entfernt.  27.  3.  Spülung.  25.  4.  gesund  entlassen.  — 
llecidiv  nach  6  Jahren. 

Sechs  Jahre  später  meldeten  sich  von  Neuem  Gallensteinbescliwerden. 
Patientin  kam  icterisch  ins  Krankenhaus  und  entleerte  nach  einigen  Koliken 
schliesslich  2  Steine.  Ich  sehe  diesen  Fall,  da  6  Jahre  völliger  Beschwerde- 
freiheit dazwischen  lagen,  als  „echtes  Recidiv"  an. 

9.  (Fall  I.  137.)  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta  purulenta. 
Cystectoraie.  Hepaticusd rainage. 

Clara  G.,  26  Jahre.   1720/02.  Aufgen.  23.  10.  02,  Entl.  12.  12,  02. 

Anamnese:  Seit  2  Jahren  Gallensteinkoliken;  zuletzt  Wiederkehr  derselben  alle 
8  Wochen.   Nie  Icterus,  nie  Stuhlentfärbung. 

Am  20.  10.  02  erkrankt  mit  heftigen,  krampfartigen  Leibsohmerzen,  die  sich  über 
das  ganze  Abdomen  ausdehnten.   Icterus  seit  dem  22.  10. 

Status  23.  10.:  Junge  Frau  mit  allgemeinem  Icterus.  Temperatur  38,7,  Puls  100. 
Abdomen  nicht  aufgetrieben,  aber  gespannt,  besonders  rechts.  Gallenblase  geht  bis  zum 
Xabel  herab,  deutlich  fühlbar,  schmerzhaft.    Stuhl  fast  ganz  entfärbt,  grau. 

Operation  23.10.:  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fliesst  gelbes  Serum  ab. 
Gallenblase  stark  entzündet,  mit  Darm  und  Netz  verklebt.  Serosa  der  Blase,  soweit  sie 
zu  Gesicht  kommt,  ist  gelblich-grau.  Function  der  umstopften  Gallenblase:  Grünliche 
Galle,  später  Eiter  und  eine  Anzahl  kleiner  Steine.  Exstirpation  der  Gallenblase,  Son- 
dirung  des  Choledochus:  derselbe  ist  frei.  Dagegen  im  Cysticuseingang  ein  Stein.  Drain 
in  den  Choledochus.  ümstechung  der  Leberwundfläche.  Drain  in  die  Bauchhöhle, 
durchgreifende  Nähte. 

Präparat:  Schleimhaut  stark  aufgelockert,  hyperämisch.  In  der  Wand  sitzen 
noch  einige  Steinchen,  in  kleinen  Geschwüren  verborgen. 

Mikroskop.:  Frische  Cholecystitis,  ältere  Ulcera.  Staphylokokken,  Diplokokken, 
Stäbchen. 

Verlauf:  Nach  der  Operation  Collaps.  Reichliche  Exitantien,  Kochsalzlösung 
infundirt.  Dann  glatter  Verlauf.  Drain  nach  14  Tagen  entfernt,  ebenso  Nähte.  Galle 
lief  dann  noch  lange  Zeit;  Fistel  seit  10  Tagen  spontan  geschlossen. 

12.  12.  Geheilt  entlassen. 

Bei  dieser  Patientin  ist  das  jugendliche  Alter  auffallend,  ferner  der 
starke  Icterus  entzündlicher  Natur,  denn  der  Choledochus  erwies  sich  bei 
der  Eröffnung  als  frei.  Der  Fall  zeigt  ferner,  wie  leicht  sich  in  tiefen 
Schleirahautgeschwüren  kleine  Concremente  verbergen  können,  wenn  man 
nicht  das  ganze  Organ  herausnimmt. 

Im  folgenden  Falle  (148)  hatte  das  GallensteinJeiden  36  Jahre  lang 
bestanden,  ehe  die  acute  Cholecystitis  einsetzte.  Der  Patient  (Mcdiciner) 
kannte  sein  Leiden  ganz  genau,  und  berichtete,  dass  der  diesmalige  Anfall 
einen  anderen  Charakter  zeigte  als  alle  früheren.  Die  überaus  heftigen 
spannenden  Schmerzen  erregten  bei  ihm  die,  wie  es  sich  zeigte,  völlig  be- 
rechtigte Befürchtung,  dass  die  Gallenblase  platzen  könne.  —  Als  ich  die 
(lunkelrothe,  zum  Platzen  gespannte  Gallenblase  vorsichtig  heraushob,  war 

Kurte,  Cliirurijifl  der  UiiUoiiwego  und  der  Lclii'r.  o 
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CapiLpl  viir. 


—  Spannung  der  Wand  bis  zur  drohenden  Gangrän. 


ich  froli,  dass  ich  mit  dem  Eingriff  nicht  gezögert  hatte,  denn  die  Serosa 
liess  bereits  die  charakteristischen  gelbgrauen  Flecken  erkennen,  welche  die 
drohende  Gangrän  anzeigen,  und  es  waren  keine  Adhäsionen  vorhanden. 
Ein  besonders  grosser  Stein  steckte  in  einem  Divertikel  neben  dem  Cysticus- 
eingangc,  diesen  coraprimirend. 

10.  (Fall  l.  48.)  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta  puralenta. 
Cystectomie.  Heilung. 

Prof.  Fr.,  69  Jahre.   Pr.-Kl.  739.  3.  3.  03  bis  25.  3.  03. 

Anamnese:  Seit  1867  leidet  Patient  an  Gallensteinkoliken,  hatte  1868  einmal 
•>  Wochen  lang  Icterus,  der  später  nie  wieder  auftrat.  In  Karlsbad  nach  heftigen  Koliken 
Abgang  eines  bohnengrossen  Cholestearinsteines.  —  Seither  wiederholte  Koliken  mit 
jahrelangen  Pausen,  war  22  mal  in  Karlsbad,  lu  den  letzten  2  .Jahren  nur  ab  und  zu 
leise  Mahnungen.  In  der  Nacht  zum  1.  3.  03  heftige  krampfhafte  Schmerzen;  Gallenblase 
fühlbar  und  sehr  schmerzhaft.  Temperatur  38,3.  Am  2.  3.  wiederholte  krampfhafte 
Schmerzen. 

Status  3.  3.  03:  Kräftig  gebauter  iVIann,  mager.  Recti  sehr  gespannt.  Am  rechten 
Rippenbogen  eine  halbkuglige  Resistenz,  sehr  schmerzhaft.  Leber  selbst  nicht  vergrössert. 
Puls  ruhig.   Kein  Icterus.   Nachmittags  ein  sehr  heftiger  Schmerzanfall. 

4.  3.  Längsschnitt  schräg  durch  den  Rectus.  Es  läuft  etwas  seröse  Flüssigkeit 
ab.  Gallenblase  überragt  den  Leberrand,  ist  stark  gespannt.  Serosa  tief  dunkelroth  mit 
raissfarbigen  gelben  Flecken  an  der  Kuppe.  Keine  Adhäsionen.  Function  entleert  miss- 
farbige Galle  mit  Flocken  gemischt,  Ausspülung.  Exstirpation  der  Blase.  Cysticus  und 
Choledochus  sind  dünn,  frei  von  Steinen.  Drain  auf  den  Cysticusstumpf.  Tampon.  Naht. 

Präparat:  Gallenblase  13  :  ö^/o  :  4  cm.  Serosa  stark  geröthet  mit  gelben  Flecken. 
Schleimhaut  entzündet.  50  scharfkantige,  prismatische,  dunkle  Steine,  2  gut  haselnuss- 
grosse,  1  wallnussgrosser  Stein.  Letzterer  sitzt  in  einem  Recessns,  seitlich  am  Gysticus- 
eingang,  diesen  comprimirend. 

Verlauf  sehr  glatt.   Galle  tritt  niemals  aus. 

25.  3.  geheilt  entlassen.  —  Oct.  04  Befinden  sehr  gut. 

Sehr  lebhafte  peritoneale  Reizerscheinungen  nöthigten  im  folgenden 
Falle  (157)  zur  alsbaldigen  Operation. 

11.  (Fall  L  157.)  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta  purulenta, 
Cystectomie.  Heilung. 

D.,  40  Jahre,  Kellner  (Negerj.   No.  1562/03.   10.  7.  03  bis  2.  11.  03. 

Anamnese  10.  7.:  Kolikanfall  mit  Icterus  vor  1  Jahr.  Seit  2  Tagen  Schmerzen 
in  der  Gallenblasengegcnd.  Icterus.  Erbrechen;  peritoneale  Erscheinungen :  Stuhl  an- 
gehalten. 

Status:  Kräftiger  Mann.  Temp.  39,3,  Puls  100.  Icterus  der  Sclereu.  Peritoneale 
Erscheinungen:  Leib  stark  aufgetrieben.  In  der  Gallenblasengegend  grosser  druckempfind- 
licher Tumor.   Urin:  Eiweiss  -f-.  Stuhl  angehalten. 

Operation  (O.-A.  Brentano)  11.  7.:  aectusschnitt.  Seröses  Exsudat  im  Bauch. 
Gurkengrosse  Gallenblase,  Serosa  zeigt  gelbgraue  Verfärbung.  Blase  stumpf  ausgelöst. 
Darin  24  Steine;  ein  kirschgrosser  Gangränherd.  In  der  Galle:  Staphylokokken.  Ab- 
bindung  des  Cysticus  schneidet  durch.  Von  der  Sondirung  der  Gallengänge  muss  bei 
der  grossen  liefe  und  dem  Vorliegen  der  Leber  Abstand  genommen  werden.  Drain. 

Verlauf:  lemperatur  sofort  p.  oper.  normal.  Keine  peritoneale  Erscheinungen 
mehr.  Nach  6  lagen  Drain  entfernt.  Wunde  glatt  verheilt  bis  auf  die  Drainfistel. 


Solitärstein,  Nekrose  der  Schleimhaut.  Fibrinabguss. 
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24.  8.  Bei  der  Entlassung  persistirt  eine  in  die  Tiefe  gehende  schmale  Fistel,  die 
geringe  Eitermengen  absondert. 

Neuaufnahme:  31.  8.  Fistel  mit  scharfem  ijöffel  ausgekratzt,  schliesst  sich 
allmählich.   Kein  Icterus;  gefärbte  Stühle. 

2.  11.  Fistel  in  der  Tiefe  geschlossen. 

5.  11.  Geheilt. 

Es  war  beraerkenswerth,  wie  schnell  in  diesem  Falle  nach  der  Ent- 
leerung des  Exsudates,  und  nach  der  Entfernung  der  schwer  entzündeten 
Gallenblase  die  Besserung  eintrat.  Der  Patient,  welcher  vor  der  Operation 
einen  schwerkranken  Eindruck  gemacht  hatte,  lag  bereits  am  Tage  darnach 
mit  ruhigem  Ausdruck,  ohne  Beschwerden  im  Bett. 

Beispiele  für  drohende  Perforation  der  Wand,  deren  Lücken  zunächst 
noch  durch  Netzadhäsionen  verschlossen  waren,  gaben  die  folgenden  Fälle.  — 

In  Fall  53  hatte  ein  sehr  grosser  Solitärstein  zur  Nekrose  der  Schleim- 
haut und  drohender  Perforation  geführt. 

12.  (Fall  T.  53.)  Sehr  grosser  Solitärstein.  Acute  ei  trige  Cholecystitis. 
Nekrose  der  Schleimhaut.  Drohende  Perforation.  Resection  der  Gallen- 
blase. Heilung. 

F.,  61  Jahre,  weiblich.   15.  11.  98  bis  31.  12.  98. 

10  Partus.  Seit  20  Jahren  Gallensteinanfälle.  Jetzt  acut  mit  heftigen  Schmerzen 
erkrankt. 

Status:  Kein  Fieber.  lieber  vergrössert.  Unter  dem  rechten  Rippenbogen  kinds- 
kopfgrosser,  beweglicher,  glatter  Tumor,  sehr  druckempfindlich.  Leib  gespannt,  be- 
sonders rechts. 

Operation  18.  11.:  Längsschnitt.  Rechter  Leberlappen  stark  vergrössert.  Ad- 
iiäsionen.  Bei  Lösung  derselben  reisst  die  Gallenblase  ein,  aus  ihr  quillt  Eiter.  Er- 
weiterung: Entleerang  von  Eiter  und  1  Stein  von  Kleinapfelgrösse.  Gallenblase  mehrfach 
perforirt,  Schleimhaut  nekrotisch.  Gallenblase  vielfach  verwachsen,  nach  Möglich- 
keit exstirpirt.   Drainrohr  auf  den  Gallenblasenstumpf. 

Im  Eiter:  Bact.  coli  und  Staphylokokken. 

Verlauf:  fieberfrei.   31.  12.  Wunde  geschlossen.   Stuhl  normal.   Befinden  gut. 
Vorstellung  11.  8.  99:  Befinden  gut. 

Ein  Divertikclstein,  der  am  Cysticus-Eingang  in  einem  Recessus 
lag,  hatte  in  Fall  104  zur  Perforation  geführt,  welche  durch  Adhäsionen 
zunächst  gedeckt  war.  In  der  Gallenblasen-Kuppe  lag  auf  der  ulcerirten 
Schleimhaut  ein  Fibrin- Abguss  mit  zahlreichen  kleinen  Steinen  darin. 
(S.  Fig.  vor  1  und  2,  S.  57).  Die  Gallenblase  wurde  exstirpirt  und  ein 
Gholedochusdrain  eingelegt. 

13.  (Fall  II.  104.)  Cholelith  iasis.  Cholecysti  tis  purulenla,  ulcerosa. 
Perforatio  inoipiens.  Cystectomie.   Choledochusdrainage.  Heilung. 

M.,  Emma,  Frau,  39  Jahre.  276/02.   7.  5.  02.  bis  17.  6.  02. 

ö  Geburten,  2  Abortus.  1892  schwere  puerperale  Sepsis.  Incision  des  linken 
Kniegelenks  und  beider  Fussgelenke.  —  Seit  Jahren  kolikartige  Magenschmerzen,  vor 
2  Jahren  Icterus.  3.  5.  plötzlich  erkrankt;  Schüttelfrost,  Fieber,  Erbrechen,  Schmerzen. 

Status  7.5.:  Fieber  38,7,  Puls  110.  Geringer  Icterus.  Gallenblase  unter  dem 
Rippenbogen  fühlbar,  schmerzhaft.   Ileocoocalgegend  druckempOndlich. 
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Capilel  VIII.  —  Porforalion  flev  Blase  diiroli  Adhäsionen  gedeckt. 


Operation  9.5.  Längsschnitt  durch  den  Rectus.  Gallenbla.se sehr  vergrössert,  in 
Adhäsionen  eingebettet.  BeimLösen  derselben  perforirt  die  Gallenblase  am  Cysticuseingang. 
Missfarbiger  Eiter  (Streptokokken  und  Bact.  coli)  wird  entleert  durch  Incision  der  Gallen- 
blase, eine  grosse  Anzahl  grosser  und  kleiner  Steine  entfernt.  Fibrinöse  Auflagerung 
auf  der  ulcerirten  Gallenblasenschleimhaut.  Am  Cysticuseingang  ein  Recessus  mit 
kirschgrossem  Stein,  der  vorher  nicht  zu  füh  len  war,  daselbst  die  Perforation. 
Gallenblase  exstirpirt.  Choledochus  und  Hepaticus  frei.  Drain  in  den  Choledochus. 
Tampon. 

Glatter  Verlauf.  Tampon  15.  5.,  Drain  18.  5.  entfernt. 
17.  6.   Geheilt  entlassen. 

Ein  scharfrandiges  rundes  Geschwür  hatte  in  Fall  141  die  Wand  der 
Gallenblase  dnrchfressen,  so  dass  bei  vorsichtigem  Emporheben  derselben 
die  Perforation  eintrat. 

14.  (Fall  1.  141.)  Gholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta,  ulcerosa. 
Drohende  Perforation.  Oystectomie. 

Fr.  W.,  39  Jahre  alt.  Rec.-No.  2308/02.  8.  1.  bis  30.  1.  1903. 

Anamnese:  Patientin  ist  October  1902  zum  ersten  Mal  mit  heftigen  Schmerzen 
in  der  rechten  Bauchseite  und  Erbrechen  erkrankt.  Bettruhe,  Heilung. 

Am  6.  1.  03  plötzlich  wieder  heftige  Schmerzen,  einmaliges  Erbrechen;  bis  7.  1. 
Abends  Schmerzen  nur  rechts,  seitdem  heftiger  werdend  und  über  den  ganzen  Unterleib 
gehend.  Icterus  ist  niemals  beobachtet.  11  Partus:  1  Kind  lebt,  die  anderen  im  Alter 
von  1—2  Jahren  gestorben,  letzte  Geburt  April  1902,  Kind  todt  geboren,  ausgetragen. 

Befund  8.  1.  03:  Kräftige  gut  genährte  Frau.  Herz,  Lunge  gesund.  Kein  Icterus. 

Bauchdecken  schlaff,  Leib  massig  stark  gewölbt.  Druckempfindlichkeit  im  Allge- 
meinen gering,  stärker  in  der  Blinddarmgegend  und  von  hier  an  aufwärts. 

Leberrand  deutlich  fühlbar,  ca.  3  Finger  breit  den  Rippenbogen  überragend.  Auch 
die  Gallenblase  erscheint  als  ihr  anliegender,  hühnereigrosser ,  sehr  schmerzhafter  rund- 
licher Tumor  palpabel. 

Im  Urin  Gallenfarbstoff.  Temperatur  um  37,5. 

Operation:  12.  1.  03. 

In  der  Narkose  fühlt  man  die  dicke  geschwollene  Gallenblase  hinab  bis  zur  Nabel- 
höhe. Incision  durch  den  Rectus  schräg  vom  Rippenrand  abwärts.  Rectus  stumpf  durch- 
trennt. Gallenblase  stark  vergrössert  und  entzündet,  Serosa  geröthet.  Anliegende 
Darmschlingen  stark  ausgedehnt.  Umstopfen  der  Gallenblase  und  Emporheben,  dabei 
tritt  eine  Perforation  an  der  Unterseite  der  Gallenblase  zu  Tage,  welche  bis  dahin 
durch  Verklebung  geschlossen  war.  Es  entleert  sich  missfarbener  Eiter  und  Schleim, 
der  mit  Gaze  aufgesogen  wird.  Incision  der  Gallenblase;  Ausräumung  von  zahlreichen 
Concreraenten,  Auswischen  mit  Gaze.  Exstirpation  der  Gallenblase;  Einnähung  eines 
Drains  in  den  Choledochus.  Tampon.  Protectiv.  Etagennaht  und  durchgreifende 
Zwirnnaht. 

Präparat:  Gallenblase  10  cm  lang,  12  cm  bei  ausgestrecktem  Gysticus.  Wand 
verdickt,  an  der  ünterlläche  der  Blase  ist  eine  stark  verdünnte  Stelle.  Die  Wand  ist 
daselbst  papierdünn,  blauroth  verfärbt.  Schleimhaut  auf  der  Innenseite  stark  verdickt 
und  geröthet.  In  der  Gegend  der  verdünnten  Stelle  ist  die  Schleimhaut  von  einem  scharf- 
randigen  Geschwür  durchsetzt,  in  dessen  Mitte  sich  eine  Perforation  zeigt.  Bei  der 
Impfung  des  Gallenblaseninhaltes  gingen  keine  Culturen  auf. 

Verlauf:  14.  1.  03.  Operation  gut  überstanden.  Temperatur  39,4,  infolge  leichter 
iiypostatischer  Pneumonie.  Wunde  reactionslos .  Leib  weich.  Gallensecretion  bis  260  com 
durchschnittlich. 


Nelu'ose  dor  W;uul.  l'oricholocysii'Lis. 
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17.  1.  0'6.  Tampon  und  Drainröhre  entfernt.  Temperatur  um  37  <*.  Keine  pneumo- 
nischcu  Erscheinungen  mehr.   Stuhl  gefärbt. 

22.  1.  03.  Entfernung  des  Choledoohusdrains.  Gallensecretion  aus  der  Wunde  lässt 
in  den  nächsten  Tagen  schnell  nach. 

24.  1.  03.  Thrombose  dor  Vena  cruralis  sinistra.  Wundheilung  regelmässig  fort- 
schreitend. 

30.  I.  03.  Da  keinerlei  Beschwerden  mehr  bestehen,  verlässt  Patientin  mit  gut  gra- 
nulirender,  daumenkuppengrosser  Wunde  und  sonst  fester  Narbe  das  Krankenhaus. 

Im  nächsten  Falle  (61)  war  die  Perforation  der  überfius  morschen, 
entzündeten  Gallenblase  bereits  eingetreten,  jedoch  hatten  Adhäsionen  in 
der  Unogebung  die  Eiterung  abgegrenzt. 

15.  (Fall  I.  61.)  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta  purulenta.  Nekrose 
der  Wand,  beginnende  Perforation.   Cystostomie  und  Resection.  Heilung, 

Fr.,  31  Jahre,  weiblich.   Pr.-Kl.  Aufnahme  11.  12.  99,  Entlassen  13.  1.  00. 

Anamnese:  1898  wahrscheinlich  3—4  leichte  Gallensteinkoliicaufälle,  einen  in 
diesem  Jahr.  5.  12.  99  Erkrankung  unter  heftigen  Schmerzen,  Fieber  und  Tumorbildong 
in  der  rechten  Bauchseite:  3  Schüttelfröste.  Diagnose  auf  Nierensteinkolik,  dann  auf 
Perityphlitis  gestellt. 

Status  praesens  11.12.99:  Zarte  Frau,  von  schwerkrankem  Aussehen.  An- 
haltender Durchfall,  keine  Gelbfärbung,  kein  Erbrechen,  Uebelkeit;  Puls  100;  Respiration 
beschleunigt.  Zunge  trocken.  Leib  flach.  Am  rechten  Rectusrand  in  Nabelhöhe  pralle, 
sehr  schmerzhafte  Geschwulst,  die  nach  oben  bis  zum  Rippenrand  reicht.  Es  wird  mit 
Wahrscheinlichkeit  eine  Perityphlitis  bei  nach  oben  geschlagenem  Wurmfortsatz  an- 
genommen. 

Operation  11.  12.  99:  Längsschnitt  am  äusseren  Rectusrand.  Peritoneum  ge- 
röthet,  Ausfluss  seröser  Flüssigkeit;  Colon  und  Netz  am  unteren  Leberrand  adhärent. 
Nach  Lösung  der  Adhäsionen  entleert  sich  Eiter  unterhalb  der  Leber,  Gallenblase  er- 
scheint prall  gefüllt,  mit  eitrigen  Belägen,  reicht  bis  Nabelhöhe.  Function  derselben  er- 
giebt  raissfarbigen  Eiter.  Ein  taubeneigrosser  Stein  in  der  Gallenblase,  zwei,  wenig  klei- 
nere im  Cysticus,  übrigen  Gallenwege  frei.  Wand  entzündlich  verdickt,  morsch,  eitrig  be- 
legt. Resection  des  Fundus  der  Gallenblase.  Ausspülen  mit  heissem  Wasser,  Drain  in 
Gallenblase.  Proc.  vermif.  frei  von  Entzündungen.  Protectiv  und  Jodoformgaze  auf  die 
Gallenblase  eingeführt. 

Verlauf:  Am  3.  Tage  Entfernung  der  Gaze,  gefärbter  Stuhl;  Gallensecretion 
ziemlich  stark,  auch  nach  Entfernung  des  Rohres  am  9.  Tage.  Nach  14  Tagen  Ab- 
stossung  eines  nekrotischen  Stückes  der  Gallenblase.  Aufhören  der  Secretion 
nach  3Y2  Woche.  —  Heilung. 

Juli  1901  gesund,  1902,  1904  desgl. 

Bei  dieser  Kranken  wurde  in  der  Annahme  einer  acuten  perityph- 
litischen Eiterung  operirt,  erst  nachdem  die  Operation  die  wahre  Natur 
des  Leidens  aufgedeckt  hatte,  entsann  sich  die  Patientin,  dass  sie  im  Jahre  1898 
schon  einige  Anfälle  von  „Kolik"  gehabt  liatte,  welche  nachträglich  als  Gallen- 
stein-Koliken zu  deuten  waren.  Von  der  schwerentzündeten  Gallenblase,  in 
deren  Umgebung  bereits  Eiterung,  zum  Glück  durch  Adhäsionen  abgekapselt, 
bestand,  .stiess  sich  ein  beträchtliches  Stück  noch  während  der  Heilung 
nekrotisch  ab.  Die  Cystectomie  wurde  unterlassen,  weil  die  morsche 
Gallenblase  beim  Anziehen  riss. 


IlH         Capitfil  Vin.  —  Abscesse  in  <ler  Wand,  zwisclien  Lebor  und  Blase. 

Ein  Beispiel  hochgradiger  ulceröser  Zerstörung  der  Blasen- 
schleimhaut mit  Abscessen  in  der  Wand  liefert  der  nächste  Fall  (II.  70). 

16.  (Fall  I.  70.)  Cholelithiasis,  Solitärstein.  Cholecystitis  acuta, 
ulcerosa.  Cystectomie.  Heilung. 

,J.,  weiblich,  64  Jahre.  R.-xXo.  2833/00.  23.  3.  bis  23.  4.  Ol. 

Seit  1  Jahr  „Magenkrämpfe"  mit  Erbrechen,  nie  Icterus. 

19.  3.  Plötzlich  heftige  Schmerzen  der  Lebergegend,  grünliches  Erbrechen. 

Status:  Kein  Icterus,  Temperatur  nicht  erhöht.  Abdomen  etwas  aufgetrieben, 
druckempfindlich.   Gallenblase  faustgross  zu  fühlen,  schmerzhaft. 

Operation  25.  3.:  Längsschnitt.  Leberrand  steht  in  Nabelhöhe,  zeigt  gelbe  Auf- 
lagerungen (Impfung  steril).  Gallenblase  vergrösserl,  geröthet  mit  gangränösen 
Stellen  und  Fibrinauflagerungen.  Function  entleert  Schleim  und  Eiter.  (Impfung: 
dicke,  nicht  pathogene  Stäbchen.)  Ausspülung.  Incision:  ptlaumengrosser  Stein. 
Gallenblase  stumpf  abgelöst,  Abscesse  in  der  Wand,  Leber  frei  von  Eiterung. 
Cysticus  abgebunden,  cauterisirt,  übernäht.   Tampon  auf  die  Leberlläche.  Etagennaht. 

Gallenblase  von  der  Grösse  einer  starken  Birne,  Wandung  stark  verdickt, 
entzündet  mit  gelblichen  Flecken.  An  der  Hinterfläche  der  Gallenblase  mehrere 
Abscesse,  gegen  die  Leber  hin. 

Schleimhaut  grösstenthoils  nekrotisch,  nur  einzelne  Inseln  sind  stehen  geblieben, 
zwischen  diesen  ist  die  Wand  gelblich  und  nekrotisch.   Gallenstein  5  : 

Verlauf:  Ohne  Temperatursteigerung.  1.  4.  Tampon  entfernt.  3  Wochen  lang 
Gallenfluss.   Glatte  Heilung. 

Es  ist  wohl  kaum  anzunehmen,  dass  bei  der  hochgradigen  Zerstörimg 
der  Schleimhaut  eine  functionsfähige  Blase  sich  hätte  wieder  herstellen 
können.  Eine  besondere  Gefahr  bildeten  noch  die  an  der  Hinterseite  der 
Gallenblase  gegen  die  Leber  hin  entwickelten  Abscesse,  welche  bei 
weiterem  Wachsen  zur  Lebereiterung  geführt  haben  würden. 

Die  gleiche  Erscheinung:  Abscesse  zwischen  Leber  und  Gallen- 
blase wurde  in  dem  folgenden  Falle  gefunden.  Die  Patientin  kam  mit 
sehr  heftigen  Entzündungserscheinungen  zur  Aufnahme,  und  die  Gallenblase 
hatte  bis  zum  nächsten  Tage  noch  an  Umfang  zugenommen,  so  dass  die 
Operation  dringend  angezeigt  war. 

17.  (Fall  I.  93.)  Cholelithiasis.  Cholecystitis  und  P  ericholecystitis 
acuta.  Cysticusstein.  Choledochus-  und  Hepaticussteine.  Cystectomie. 
Drainage  des  Choledochus  und  Hepaticus.  Heilung. 

R.,  50  Jahre,  weiblich.   1931/01.  2.  12.  Ol  bis  15.  1.  02. 

Vor  6  Jahren  Kolikanfall  mit  Icterus,  seitdem  dauernde  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend.  Vor  6  Wochen  wiederum  Anfall  mit  Icterus.  2.  12.  Ol  plötzlich  erkrankt  mit 
sehr  heftigen  Schmerzen,  Erbrechen,  Verstopfung. 

Status  2.  12.  Ol:  Ziemlich  fettleibige  Frau.  Temperatur  leicht  erhöht.  Puls  be- 
schleunigt. Kein  Icterus.  Abdomen  aufgetrieben,  gespannt,  besonders  rechts,  und 
druckempfindlich.  Lober  vergrössert.  Gallenblase  reicht  bis  zur  Nabelhöhe,  ist  gespannt, 
schmerzhaft.   3.  12.  Die  Gallenblase  hat  sich  seit  gestern  noch  vergrössert,  daher: 

Operation  3.  12.  Ol :  Längsschnitt.  Gallenblase  stark  vergrössert,  gespannt; 
Serosa  intensiv  geröthet,  mit  dem  Netz  durch  frische  entzündliche  Adhäsionen  verklebt. 
Nach  Abschieben  des  Netzes  kommen  gelbe  Flecken  in  der  Gallenblaseuwand  zum  Vor- 
schein.   Function  entleert  Schleim   und  dicken  Eiter.    Exstirpation  der  Blase:  im 


Abscosse  in  der  rjallenblnseiuviinil. 
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Cysticuseingang  ein  kirschgrosser  Stein.  Zwischen  Leber  und  Ga-llonblase  finden 
sich  Abscesse.  Ductus  hepcaticus  und  Choledochus  sind  voll  von  Steinen,  die  nach 
Incision  des  Choledochus  entfernt  werden,  ein  Stein  sitzt  in  der  Papilla  dnodeni. 
Drainage  des  Choledochus  und  Ilepaticus.  Cauterisation  der  Abscessiläche  an  der  Lebor. 
Tamponade.  Die  exstirpirte  Gallenblase  ist  starlv  vergrössert  und  entzündet, 
Wandung  verdickt,  Schleimhaut  aufgelockert,  zeigt  Ulcerationen  mit  eitrigen  Belägen, 
welche  an  der  Leborseite  zur  phlegmonösen  Infiltration  und  Abscessbiidu ng 
zwischen  Leber  und  Gallenblase  geführt  haben.  50  bis  kirschgrosse  facettirte  Steine 
aus  dem  Cysticus,  Hepaticus,  Choledochus  entfernt. 

Verlauf  glatt.  In  den  ersten  Tagen  Jodoform-Psychose  (es  war  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt),  bessert  sich  nach  Entfernung  des  Tampons  am  4.  Tage.  Chole- 
dochusrohr  am  5.  12.,  Hepaticusrohr  am  16.  12.  entfernt.  Die  Fistel  schliesst  sich 
bald.  15.  1.  02  geheilt  entlassen. 

18.  4.  04  Patientin  giebt  an,  wieder  leichte  Schmerzen  gehabt  zu  haben,  objectiv 
nichts  Abnormes. 

Es  wurde  in  diesem  Fall  1  Tag  abgewartet,  um  zu  sehen,  ob  die 
acuten  Erscheinungen  vorübergehen  würden.  Der  Befund  bei  der  Operation 
lehrt  sehr  deutlich,  wie  wichtig  es  ist,  bei  solchen  Fällen  schnell  ein- 
zugreifen, und  auch  bei  bestehender  acuter  Entzündung  zu  operiren.  Ein 
weiteres  Abwarten  würde  im  vorliegenden  Falle  für  die  Kranke  gefährlich 
gewesen  sein  und  zur  Entwickelung  einer  Lebereiterung  geführt  haben. 

Von  Abscessen  durchsetzt  war  die  Wand  der  bis  zum  Ligament. 
Pouparti  reichenden  Gallenblase  im  Fall  1.  44.  Das  mit  Eiter  gefüllte  und 
prallgespannte  Organ  reichte  bis  in  die  Blinddarmgegend,  und  täuschte  einen 
peritj^phlitischen  Abscess  vor;  deutliche  Erscheinungen  von  Chole- 
lithiasis  hatten  vorher  nicht  bestanden. 

18.  (Fall  I.  44.)  Cholelithiasis.   Cholecystitis  acuta  purulenta.  Re- 
section  der  stark  vergrösserten  Gallenblase.  Heilung. 
V.  R.,  66  Jahre,  weiblich.  22.  3.  98  bis  23.'  4.  98. 

Früher  oft  Magenbeschwerden,  keine  Kolikanfälle,  kein  Icterus.  Vor  einigen  Tagen 
acut  mit  Leibschmerzen  erkrankt.  Blinddarmentzündung  angenommen. 

Status:  Temperatur  38.  Kein  Icterus,  Unter  dem  rechten  Rippenbogen  ein  Tumor 
von  länglicher  Gestalt,  etwas  unebener  Oberiläche,  etwas  beweglich,  undeutliche 
Fluctuation  gebend.  Der  Tumor  reicht  herab  bis  zur  Crista  ilei.  Function  ergiebt 
schleimig-fadenziehenden,  grünlich-weissen  Eiter. 

Operation  25.  3.  98:  Schräger  Längsschnitt.  Leber  reicht  bis  nahe  an  das 
Lig.  Poup.  Entzündliche  Adhäsionen  an  der  Leberoberlläche.  Gallenblase  stark  entzünd- 
lich verdickt,  mit  Troikart  eröffnet,  viel  dicker  Eiter  entleert.  Incision  der  Gallenblase: 
8  grosse  Steine,  einer  im  Cysticus.  Schleimhaut  der  Gallenblase  missfarbig  mit  zahl- 
reichen Abscessen  in  der  Wand.  Gallengänge  frei.  Resection  der  Gallen- 
blase. -  .Jodoformdocht,  Protective.  Impfung:  graue,  grosse  Colonion  von 
Bacillen,  die  unbeweglich  sind. 

Verlauf  reactionslos.  29.3.  Entfernung  des  Dochtes. 

23.  4.   Wunde  fest  vernarbt.  Geheilt. 

Vorstellung  27.  10.  98:  Narbe  fest.  Keine  Beschwerden. 

27.  6.  00:  Gesund.   Bauebbruch.   Keine  Beschwerden, 


1-20       Capilcl  Vifl.  —  Nekrose  iler  (i;illenblase.   (ielahr  der  Prohepunction. 

Die  nächsten  3  Fälle  sind  Beispiele  von  Nekrose  der  Gallenblase 
in  Folge  von  acuter  Cholecystitis.  Fall  I.  39  lehrt  ausserdem,  wie  leicht 
gerade  bei  der  acuten  Entzündung  der  Gallenblase  Steine  zwischen  den 
geschwollenen,  blutreichen  Schleimhautfalten  zurückbleiben  können  —  ein 
Grund  mehr  zur  Cystectomie  in  solchen  Fällen. 

19.  (Fall  1.  39.)  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta  purulenta: 
Nekrose.   Cystostomie.   6  Monate  später  Cystectomie. 

H.  ,  49  Jalire,  weiblich.   19.  7.  97  bis  20.  9.  97  geheilt. 

6  Partus,  3  Aborte.  Vor  4  Jahren  1  Anfall  von  Gallensteinkolik.  Seit  14  Tagen 
neue  Anfälle.   Stuhl  entfärbt. 

Status:  Kein  Icterus.  Temperatur  38, 1.  Leber  vergrössert,  schmerzhaft.  Gallen- 
blasBi  fühlbar.  Stuhl  entfärbt.  In  der  Narkose  ist  die  Gallenblase  deutlich  fühlbar. 
Die  Patientin  ist  sehr  fettleibig. 

I.  Operation  22.  7.:  Längsschnitt:  Gallenblase  liegt  in  Netzadhäsionen,  ist 
hühnereigross,  stark  entzündet.  Inhalt  übelriechender,  schmutziggrüner  Eiter,  114  Steine, 
davon  2  grössere.  Gallengänge  frei.  Schleimhaut  der  Gallenblase  schwarzroth. 
Drainage  der  Gallenblase. 

Verlauf:  fieberfrei.  Gallensekretion  gering.  29.  7.  Stuhl  normal.  4.  8.  Drain 
entfernt.  31.  8.  entleert  sich  aus  der  Wunde  ein  nekrotisches  Gewebsstück,  an- 
scheinend Gallenblasenwand.  1.  9.  Drain  eingeführt.  4.  9.  Secretion:  Galle 
mit  Eiter,  etwas  Schleimhautfetzen.  12.  9.  Entfernung  des  Drains;  klare  Galle.  20.  9. 
Fistel  geschlossen.   Geheilt  entlassen. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Gewebsstückes:  Keine  Schleimhaut, 
nur  Musculatur  und  Bindegewebsschichten,  anscheinend  Gallenblasenwandung. 

Ein  zurückgelassener  Stein  machte  sich  dadurch  bemerklich,  dass 
die  Fistel  bald  wieder  aufbrach  und  schleimigen  Eiter  absonderte.  Durch 
Cystectomie  wurde  die  Fistel  geheilt.    (No.  I.  40). 

20.  (Fall  I.  60.)  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta  necrotica. 
Exstirpation  der  Gallenblase.  Tod. 

L.,  66  .lahre,  weiblich.  10.  9.  bis  12.  9.  99. 

Erkrankte  plötzlich  vor  8  Tagen  mit  andauernd  heftigen  Schmerzen  im  Leibe 
und  Obstipation. 

Status  praesens:  Leber  leicht  vergrössert.  In  der  Gallenblasengegend  ein  bis 
weit  unter  den  Nabel  reichende  Resistenz,  die  in  die  Leber  übergeht,  empfindlich. 
Fieber  38,5.  • 

Operation  (Brentano)  11.  9.  99.:  Probepunction:  schwärzliche,  trübe  Flüssig- 
keit. Querschnitt.  Colon  ascendens  liegt  vor,  dahinter  die  faustgrosse  Kuppe  der  Gallen- 
blase mit  Wand nekrosen.  Punctionsstelle  der  Gallenblase  sichtbar  und  durchlässig. 
Inhalt  trübe,  eitrige  Galle,  3  grosse  und  6  kleine  Steine.  Entleerung  derselben. 
Cystectomie,  Drainage  des  Cysticus. 

Verlauf:  f  12.  9.  99.  unter  zunehmendem  Collaps. 

Section  (Prof.  Benda):  Arteriosclerose,  Myocarditis,  Schrumpfniere. 

Der  Fall  lehrt  die,  ja  sonst  auch  genügsam  bekannte  Gefährlichkeit 
der  Probepunktion  bei  der  acuten  infectiösen  Cholecystitis.  Es  fand  sich 
bei  der  hier  sofort  angeschlossenen  Laparotomie  die  kleine  Stichwunde 
noch  durchlässig.   Es  muss  immer  wieder  betont  werden,   dass  nur  dann, 


Complioatiüii  inil  Diabetes. 


wciui  der  Bcuiühschnitt  unmittelbar  folgen  kann,  eine  Probepiinction  in 
/weifelhal'ten  Fällen  gestattet  ist. 

Einer  der  wegen  acuter  Cholecystitis  operirten  Fälle,  über  welche  ich 
/u  berichten  habe,  wies  die  unheilvolle  Complication  mit  Diabetes  auf 
und  erlag  dieser  Complication.  Auch  ohne  den  Eingriff  wäre  das  Leben 
durch  die  beginnende  Nekrose  der  Gallenblase  voraussichtlich  verloren 
gewesen. 

21.  (Fall  1.  63.)  Diabetes.  Myocarditis.  Cholelithiasis.  Cholecystitis 
acuta  pui-ulenta,  Nekrose,  Resection  der  Gallenblase.  —  Görna  diabeticum. 
Tod. 

Frau  J.,  65  Jahre  alt.   Prkl.  149/00.  12.  März  bis  26.  März  1900.  f- 

Leidet  seit  längerer  Zeit  an  Diabetes  (V2— ^  pCt-)-  Niemals  Gallensteinkoliken 
oder  Icterus ;  1  Partus  vor  22  Jahren.  Erkrankte  in  der  Nacht  vom  5.-6.  März  plötzlich 
mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Ober-Bauchgegend  und  Fieber.  7.  o.  2  Schüttelfröste. 
Einigemal  Erbrechen,  Uebelkeit.  Stuhlentleerung  auf  Eingiessung. 

Status  12.  3.  00.  Sehr  fettleibige  Frau.  Temperatur  nicht  erhöht.  Puls  aus- 
setzend. Bauch  aufgetrieben,  gespannt,  im  rechten  Hypochondrium  vom  Leberrande  ab- 
wärts bis  Nabel  eine  halbkugelige  Prominenz,  sehr  druckempfindlich.  Urin  enthält  reich- 
lich Zucker,  Fäces  gefärbt. 

Operation  13.  0.  00.  Längsschnitt  über  den  Tumor.  Gallenblase  sehr  vergrössert; 
rechter  Leberlappen  ausgezogen.  Frische  entzündliche  Verklebungen.  Gallenblasenwand 
geröthet,  mit  Fibrin  bedeckt,  zeigt  gelbe,  nekrotische  Flecken,  ist  an  einer  Stelle  durch- 
lässig. Punktion:  schmutzig  grauer,  föti der  Eiter  entleert.  Incision :  hühnereigrosser  Soli- 
tärstein  am  Cysticuseingang  (s.  Abbildung  19,  Taf.  X).  Gallengänge  frei.  Resection  der 
Gallenblase,  Drain.  Tampon. 

Gallenblase  sehr  verdickt,  Eiterherde  in  der  Wand,  Schleimhaut  morsch,  ul- 

cerirt. 

Verlauf:  Puls  anfangs  sehr  beschleunigt;  Erbrechen  hört  nach  Entfernung  des 
Tampons  auf.  20.  3.  00  Wunde  sieht  gut  aus;  gutartige  Eiterung,  massige  Gallen- 
secretion.  23.  3.  beginnt  diabetisches  Ooma.  Unter  Zunahme  desselben  Tod  26.  3. 
Keine  Section. 

Die  4  letzten  Fälle  von  acuter  infectiöser  Cholecystitis,  welche  ich 
operirte,  will  ich  noch  kurz  anführen,  weil  sie  ein  anschauliches  Bild  davon 
geben,  wie  die  Entzündung  gradweise  sich  steigert. 

22.  (Fall  1.  165.)  36jährige  Frau.  Gallensteinbeschwerden  seit  ca.  2  Jahren.  Seil 
3  Wochen  continuirliche  Schmerzen,  seit  6.  11.  03  acut  gesteigert.  Die  Gallenblase  ist  ver- 
grössert, sehr  druckempfindlich:  7.  11.  03.  Cystectomie  der  frisch  entzündeten  Gallen- 
blase, welche  Eiter  mit  Diplokokken  und  7 grosse  Steine  enthält,  einer  davon  im  Cysticus- 
eingang.  Choledochus  frei.   Drain  und  Tampon  auf  Cysticusstumpf.   Gatte  Heilung. 

Gallenblase  14  cm  lang,  stark  entzündet,  Schleimhaut  mit  missfarbigem  Schleim 
bedeckt.  (Abbildung  2,  Tafel  1).   Wand  über  1  cm  dick. 

23.  (Fall  1.167.)  40jährige  Frau.  Früher  nicht  krank,  seit  2  Jahren  dumpfes  Druck- 
gefühl in  der  rechten  Bauchseite.  8.  12.  03  plötzlich  erkrankt  mit  Schmerzen,  Erbrechen. 
10.  12.  In  der  Gallenblasengegend  eine  sehr  schmerzhafte  Rosistenz.  Wogen  Menses 
abgewartet  bis  14.  12,  der  Tumor  ist  gewachsen,  Schmerzen  nehmen  zu.  14.  12.  Cyst- 
ectomie. Seröse  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  (steril  befunden).  Gallenblasonhals 
rcisst  ab.   Cystica  spritzt  lebhaft.   Umstecliung.    Choledochus  frei.    Tampon.  Drain. 
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Heilung.  Gallenblase  15  cm  lang,  stark  entzündet.  Schleimhaut  hämorrhagisch  infil- 
trirt,  ulcerirt.   103  Steine,  einer  im  Cysticuseingang.   S.  Abbildung  No.  3,  Tafel  II. 

Beide  Fälle  sind  Beispiele  von  ganz  acuter  Entzündung  der  Gallen- 
blase (vgl.  Tafel  I  und  II),  in  dem  ersten  ist  die  Schleimhaut  noch  nicht 
ulcerirt,  nur  mit  raissfarbigem  Schleim  bedeckt,  und  mit  Druckspuren  der 
Steine  versehen;  im  zweiten  findet  sich  bereits  IJlceration,  die  an  der  Stelle, 
wo  der  Cysticusstein  gesessen  hatte,  die  Wand  stark  verdünnt  hatte,  so 
dass  die  Blase  beim  Anziehen  einriss.  Seröser,  noch  steril  befundener 
Erguss  in  der  Bauchhöhle  zeigte  den  Beginn  des  üebergreifens  der  Ent- 
zündung auf  die  Serosa  an.  — 

Weiter  fortgeschritten  war  die  Entzündung  in  den  beiden  nächsten 
Fällen. 

24.  (Fall  I.  190.)  29jährige  Frau.  Als  fünfjähriges  Kind  Icterus,  seitdem  gesund: 
seit  ca.  1  .Jahr  ab  und  zu  dumpfes  Schmerzgefühl  in  der  rechten  Bauchseite.  17.  6.  04  acut 
erkrankt,  Magenkrämpfe  und  Erbrechen;  als  Perityphlitis  ins  Krankenhaus  geschickt. 
20.  6.  Temperatur  38,3;  Puls  96.  In  der  rechten  Darmbeingrube  eine  sehr  schmerzhafte 
Resistenz  nach  oben  bis  zum  Rippenrande.  Diagnose:  Perityphlitischer  Abscess.  Ope- 
ration 20.  6.,  reichlich  seröse  Flüssigkeit  im  Bauche.  Gallenblase  stark  entzündet,  reicht 
bis  zum  Darmbeinkamm,  mit  Netz  und  Darm  verklebt.  Cystectomie.  Choledochusrohr. 
Tamponade.  Heilung. 

Gallenblase  17  cm  lang,  nekrotische  Flecke  auf  der  Serosa,  Schleimhaut  schmutzig 
roth,  von  zahlreichen  in  eitriger  Einschmelzung  begriffenen  Herden  durchsetzt.  Cysticus- 
Stein.   S.  Abbildung  9,  Tafel  VI.  —  Im  Eiter  Streptococcus. 

25.  (Fall  I.  197.)  49jährige  Frau.  Februar  1903  vregen  eiteriger  Peritonitis  e  peri- 
typhlitide  im  Krankenhause  operirt.  Niemals  Gallensteinkoliken.  3  Tage  vor  der  Aufnahme 
acut  erkrankt  mit  Erbrechen  und  Schmerzen.  3.  7.  04  Gallenblase  vergrössert,  prall  ge- 
spannt, schmerzhaft,  lässiges  Fieber.  —  Schwellung  nimmt  zu.  5.  7.  04  Operation. 
Gallenblase  stark  ausgedehnt  mit  nekrotischen  Flecken,  enthält  stinkenden  Eiter  (Bact. 
coli  und  Staphylokokken).   Cystectomie.   Drain.   Tampon.  Heilung. 

Gallenblase  13,5  cm  lang.  Schleimhaut  geröthet,  ulcerirt  mit  gelblichen,  tief 
in  die  Substanz  der  Wand  eindringenden,  zum  Theil  bis  zur  Serosa  reichenden  nekroti- 
schen Herden.   Grosser  Cysticusstein.  S,  Abbildung  11,  Tafel  VII. 

Die  Betrachtung  der  beiden  Abbildungen  zeigt  sehr  schön,  wie  die 
Entzündung  durch  Eindringen  in  die  Wand  fortgeschritten  ist,  und  wie  die 
Nekrose  sich  in  der  Wand  bis  zur  Serosa  hin  ausbreitet. 

Die  im  Vorstehenden  mitgetheilten  Krankengeschichten  von  Fällen 
acuter  eitriger  Cholecystitis  zeigen  alle  Stadien  der  Entzündung  von  der 
acuten  Hyperämie  bis  zur  ulcerativen  Zerstörung  der  Schleimhaut,  zur 
phlegmonösen  Infiltration  und  schliesslichen  Nekrose  der  Wand,'  und 
lehren  die  Gefahren  kennen,  welche  mit  diesen  Zuständen  verbunden 
sind.  Wir  sehen  die  drohende  Perforation  der  Blase,  nur 
verschlossen  durch  lockere  Netzadhäsionen,  pericholccystitische  Ei- 
terung, Abscesse  zwischen  Leber  und  Gallenblase,  und  schliesslich 
die  Fortleitung  der  Entzündung  aufs  Peritoneum  von  den  ersten 
Anfangen  mit  klarem  serösen  Erguss  bis  zum  seröseitrigen  Exsudat  zwischen 
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den  Darmschlingen.  Es  soll  nun  zwar  die  Möglichkeit  nicht  geleugnet 
worden,  dass  die  Vis  medicatrix  naturae  in  dem  einen  oder  dem  anderen 
dieser  Fälle  nicht  doch  noch  mit  der  acuten  Infection  hätte  fertig  werden 
können,  sodass  der  Krankhcitsprocess  in  ein  mehr  chronisches  Stadium 
gekommen  wäre  (vgl.  die  von  Naunyn,  Klinik  der  Cholelithiasis,  ange- 
führten 5  Fälle).  Schwerlich  aber  würde  das  kranke  Organ  zur  völligen 
Ausheilung  gelangt  sein,  vielmehr  wäre  mit  Bestimmtheit  anzunehmen  ge- 
wesen, dass  in  Folge  des  Fortbestehens  der  Cholelithiasis  und  in  Folge 
der  pathologischen  Veränderungen  der  Schleimhaut  fort  und  fort  neue 
Attacken  von  Entzündung  erfolgt  wären.  Und  selbst  wenn  man  die 
Möglichkeit  der  spontanen  Besserung  für  einige  Fälle  zugiebt,  so  wird 
man  doch  für  die  überwiegende  Zahl  der  eben  mitgetheilten  Fälle  nicht 
die  „Wahrscheinlichkeit"  der  Heilung  annehmen  können  —  vielmehr 
spricht  die  Wahrscheinlichkeit  dafür,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
bei  abwartendem  Verhalten  ein  ungünstiger  Ausgang  eingetreten  sein 
würde. 

Betrachten  wir  nun  die  Erfolge,  die  im  acuten  Stadium  durch  die 
Operation,  welche  zwischen  dem  2.  und  9.  Tage  nach  Beginn  der  acuten 
Erkrankung  stattfand,  erreicht  sind,  so  sehen  wir,  dass  von  25  Fällen  22 
hergestellt  worden  sind,  während  3  starben.  Dabei  ist  es  aber  von  grosser 
Wichtigkeit  festzustellen,  dass  die  Todesursachen  bei  den  Letzteren 
stets  in  allgemeinen  körperlichen  Leiden  bestanden,  gegen  welche  die 
Operation  machtlos  war.  Zwei  der  Patientinnen  (60,  68)  waren  alte 
decrepide  Frauen  von  66  bezw.  75  Jahren,  deren  Kräfte  der  Schwere  der 
Erkrankung  und  dem  Eingriff  nicht  mehr  gewachsen  waren,  sie  starben  an 
Myocarditis,  Bronchitis  und  chronischer  Nephritis  —  die  dritte 
Patientin  (63)  eine  65jährige  fettleibige  Frau  erlag  dem  diabetischen 
Coma.  —  Bei  allen  Dreien  wird  man  zugeben,  dass  auch  ohne  die 
Operation  das  Leben  verloren  gewesen  wäre,  und  wenn  dasselbe  durch 
den  operativen  Eingriff  vielleicht  um  ein  Paar  Tage  verkürzt  worden  ist, 
so  fällt  es  doch  wiederum  ins  Gewicht,  dass  die  heftigen  Schmerzen  und 
Beschwerden  durch  den  Eingriff  verringert  worden  sind.  Wenn  man  ältere 
und  bereits  decrepide  oder  an  Dyskrasien  leidende  Patienten  wegen  acuter 
Erkrankung  operiren  muss,  um  drohende  Lebensgefahr  abzuwenden,  dann 
muss  man  auf  gewisse  Verluste  als  unvermeidlich  gefasst  sein.  Bei 
Keinem  der  Operirtcn  ist  durch  die  Operation  die  gefürchtete 
infection  des  Bauchfelles  eingetreten.  Bei  einem  der  Gestorbenen 
(Fall  68,  75  Jahr  alt)  war  Eiterung  in  der  ßauchwunde  aufgetreten. 

Bei  der  Operation  kommt  es  vor  Allem  darauf  an,  die  freie  Bauch- 
höhle durch  reichliche  und  sorgfältige  Umstopfung  mit  steriler  Gaze 
zu  schützen.  Unter  dem  Schutze  dieser  Corapressen  kann  man  den  in- 
fectiösen  Inhalt  entleeren,   ohne  Gefahr  zu  laufen,   das  Peritoneum  zu 
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inliciren.  Am  zweckmässigstcn  ist  es,  die  Blase,  wenn  sie  noch  nicht 
durch  spontane  Perforation  eröffnet  ist,  mittelst  eines  dicken  Troicarts 
zu  punctiren  und  mit  sterilem  Wasser  auszuwaschen.  Ist  die  Wand 
derselben  noch  so  weit  intaot,  dass  sie  die  Exstirpation  zulässt,  so 
ist  die  Oystectomie  das  Beste,  weil  man  den  ganzen  Infectionsherd 
damit  entfernt,  etwaige  gegen  die  Leber  zu  gelegene  Abscesse  freilegt, 
und  die  Gefahr,  Steine  zurückzulassen,  vermeidet.  Das  Bett  der 
Gallenblase  in  der  Leber  wird,  nach  Stillung  der  Blutung  aus  grösseren 
Gefässen  durch  ümstechung,  mit  dem  Thermokauter  sterilisirt.  Jeden- 
falls muss  ein  Tampon,  am  Besten  ein  Beuteltarapon  eingelegt 
werden,  daneben  kommt  ein  dickes  Drainrohr.  Die  tiefen  Gallenwege, 
Hepaticus  und  Choledochus  müssen  sorgfältig  abgesucht  werden.  Sind 
Steine  darin,  oder  ist  ihr  Inhalt  als  inficirt  zu  erkennen,  dann  ist  Incision 
des  Gallenganges  zur  Entfernung  der  Steine  und  zu  nachfolgender 
Drainage  erforderlich.  Die  Bauchwunde  darf  nur  zum  Theil  geschlossen 
werden,  so  dass  freiester  Abfluss  gesichert  ist. 

Unter  meinen  Fällen  sind  6  mittelst  der  Cystostomie  und  Drainage 
behandelt  worden  i),  2  mal  stiess  sich  von  der  Gallenblase  noch  nachträglich 
ein  Theil  ab  (1.  39).  —  In  Fall  91,  in  dem  Steine  fehlten,  bestand  keine 
Indication  zur  Exstirpation,  die  anderen  Fälle  dagegen  würde  ich  jetzt 
vermuthlich  auch  mittelst  Exstirpation  bezw.  Resection  der  Gallenblase 
behandeln. 

Die  Resection  der  Gallenblase  derart,  dass  die  nekrotische 
Parthie  derselben  entfernt  wurde,  der  Rest  darin  gelassen  und  mittelst 
Drain  und  Tampon  versorgt  wurde,  kam  fünfmal  zur  Anwendung^),  auch 
hier  kam  es  noch  einmal  zur  nachträglichen  Abstossung  eines  Gallenblasen- 
sequesters (61).  In  14  Fällen  wurde  die  Gallenblase  in  toto  exstirpirt»), 
fünf  mal  bei  gleichzeitiger  Choledochus-Drainage*).  Wo  der  Zustand  der 
Gallenblase  es  irgend  gestattet,  habe  ich  in  letzter  Zeit  immer  die  Excision 
vorgenommen  und  werde  dies  auch  ferner  thun.  Eine  methodische  Aus- 
waschung der  Bauchhöhle  mit  warmer  steriler  Salzlösung  wurde  bei 
drei  Patienten  ausgeführt.  Von  den  Resectionen  starb  1  Patientin  an 
Diabetes,  von  den  Cystectomien  gingen  2  Kranke  zu  Grunde.  Da  die 
Todesursachen  nicht  direot  von  der  Operation  abhingen,  so  ist  kein  be- 
sonderer Schluss  die  Methode  betreffend  daraus  zu  ziehen.  Von  den 
Cystostomirten  starb  keiner,  obwohl  auch  sehr  schwere  Erkrankungen 
darunter  waren  (Fall  1  z.  B.),  von  diesen  Kranken  war  nur  1  über  60  Jahr 
alt^  unter  50,  einer  60  Jahre  alt.    Plöheres  Alter  ist  für  derartige 

1)  1,  6,  7,  9,  39,  91. 

2)  44,  53,  61,  63,  84. 

3)  60,  68,  70,  93,  104,  105,  137,  140,  148,  157,  165,  167.  190  197 

4)  93,  104,.  137 j  140,  .190.  >      .      r  •, 
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Kraiiklicitszuständc  an  sicli  eine  üble  Comp]ication,  ganz  besonders  noch 
dann,  wenn  bereits  Defecte  im  Organismus  bestehen.  Die  drei  nach  dem 
Eingriir  gestorbenen  Patienten  standen  im  Alter  von  65 — 75  Jahren,  und 
waren  bereits  anderweit  krank.  Unter  den  25  Operirten  befanden  sich  nur 
2  x\länner  (105,  148).    Die  übrigen  waren  Frauen. 

Ich  schliesse  aus  den  mitgetheilten  Erfahrungen,  dass  man 
bei  der  acuten  infectiösen  Cholecystitis  auch  im  ganz  frischen 
Stadium  der  Entzündung  operiren  kann,  ohne  Gefahr  der  Bauch- 
fellinfection  bei  richtigem  Vorgehen,  und  dass  dieser  Eingriff 
sogar  zu  empfehlen  ist,  um  schlimmere  Ausgänge  zu  verhüten. 
Wo  es  möglich  ist,  ist  die  Oystectomie,  eventuell  mit  Chole- 
dochus-Drainage  am  meisten  zu  empfehlen. 


CAPITEL  IX. 

Operationsverfahren.  Nachbehandlung. 

Todesursachen. 

a)  Operationsverfahren. 

Die  Methoden  der  Operationen  an  den  Gallen  wegen  haben  im 
Laufe  der  Jahre  erhebliche  Wandlungen  durchgemacht,  wie  das  bei  der 
relativ  jungen  Discipliii  erklärlich  ist.  In  der  ersten  Zeit  herrschte  noch 
die  Besorgniss  vor  der  Infection  des  Bauchfells  —  aus  diesem  Grunde  ent- 
sprangen die  zweizeitigen  Operationen,  Einnähung  und  secundäre  Er- 
öffnung, welche  Anfangs  von  Riedel  und  Kehr  sehr  empfohlen  wurden. 
Diese  Methoden  wurden  verlassen,  weil  die  Sicherheit  der  Steinentfernung  da- 
bei litt,  und  weil  man  einsah,  dass  das  Peritoneum  durch  geeignete  Mass- 
nahmen sicher  geschützt  werden  kann.  Es  kam  dann  die  sogenannte  „ideale 
Cystotomie  (Cou r voi si er)  (Incision  der  Blase,  Entfernung  des  Inhaltes. 
Naht  und  Versenkung  mit  oder  ohne  Drain)  —  ideal  ist  an  der  Methode 
nur,  dass  einfache  Fälle  dadurch  schnell  zur  Heilung  kommen.  Durchaus 
nicht  ideal  ist  dieses  Verfahren,  sobald  die  Galle  inficirt  ist,  was  man  ihr 
nicht  immer  mit  freiem  Auge  ansehen  kann;  ebenfalls  nicht  ideal  ist  die 
Möglichkeit  des  Zurücklassens  von  Steinen  sowie  die  Recidivgefahr.  Diese 
Methode  ist  daher  von  den  Meisten  verlassen  oder  doch  sehr  eingeschränkt 
worden  für  gewisse  Fälle.  Kümmel I  hat  sie  noch  vielfach  geübt.  Die  am 
meisten  angewendete  Methode  wurde  dann  die  einzeitige  Cystostoraie  mit 
Drainage,  welche  Czerny  noch  als  die  Normalmethode  anwendet  und 
empfiehlt.  Langenbuch's  Cystectomie  hat  sich  längere  Zeit  nicht  bahn- 
brechen können,  sie  ist  aber  jetzt  immer  mehr  in  Aufnahme  gekommen. 
Während  im  Beginne  der  Gallen blascnchirurgie  von  den  meisten  Chirurgen 
„eine"  der  vielfachen  Methoden  für  die  allein  richtige  angepriesen  und  an- 
wendet wurde,  hat  man  mit  zunehmender  Erfahrung  gelernt,  dass  es  in  erste)' 
Linie  auf  den  pathologischen  Zustand  ankommt,  dessenwegen  operirt 
wird,  und  dass  darnach  die  Methode  für  den  einzelnen  Fall  zu  wählen  ist. 

Als  allgemeine  leitende  Grundsätze  für  Gallen.steinoperationen 
sind  folgende  Bedingungen  aufzustellen; 
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1.  Ausgiebige  Frcilcgiiiig  des  Operationsgebietes,  und  zwar 
nicht  luir  der  Blase,  sondern  principiell  in  jedem  Falle  auch  der 
(ränge  —  Ductus  cysticus,  oholedochus  und  hepaticus. 

2.  Die  daraus  hervorgehende  Möglichkeit,  den  pathologischen 
Inhalt  so  radical,  als  es  irgend  möglich  ist,  zu  entfernen. 

3.  Die  Vorkehrung  für  freien,  ungehinderten  Abfluss  der 
Sekrete  nach  der  Operation. 

Man  soll  also  an  eine  Operation  wegen  Cholelitliiasis  nicht  herangehen 
mit  der  Absicht,  eine  Oystostomie,  Cystectomie  oder  Oholedochotomie  zu 
machen,  sondern  die  Operation  muss  sich  stets  auf  das  ganze  Gebiet  der 
Gallenwege  erstrecken,  um  jene  drei  Grundbedingungen  zu  erfüllen.  Wird 
die  Oystostomie  oder  Cystectomie  noch  so  schnell  und  vorzüglich  ausge- 
führt, so  ist  der  Erfolg  unvollkommen,  wenn  auch  nur  ein  Steinchen  in  den 
Gallengcängen  übersehen,  oder  wenn  infectiöses  Sekret  nicht  genügend ,  abge- 
leitet wird. 

In  dem  Ujcährigen  Zeitraum,  welchen  dieser  Bericht  umfasst,  haben  sich 
meine  persönlichen  Erfahrungen  naturgemäss  auch  erst  allmählich  entwickelt, 
und  zwar  bin  ich  von  den  conservativen  Methoden  schrittweise  zu  immer 
radicalerem  Vorgehen  gekommen  —  gerade  so  wie  das  anderen  Chirurgen 
Kehr  und  Riedel  z.  B.  auch  gegangen  ist.  Zweizeitig  habe  ich  nie  operirt, 
dagegen  habe  ich  die  einzeitige  Einnähung  und  Eröffnung  in  dem  ersten 
Falle,  den  ich  operirte,  angewendet  (II.  Fall  1).  Die  Cystotomie  mit  nach- 
folgender Naht  habe  ich  7  mal  bei  „einfacher"  Cholelithiasis  ausgeführt  mit 
:  gutem  Operationserfolge  (Imal  ist  sicher  ein  Recidiv  eingetreten  [11.  Fall  5]). 
Ebenfalls  im  Beginne  meiner  Gallenblasenoperationen  habe  ich,  obwohl  infec- 
tiöser  Inhalt  der  Gallenblase  mit  einem  Solitärstein  vorlag  (I.  Fall  4),  nach 
gründlicher  Reinigung  des  Innern,  die  Blase  vernäht  und  versenkt  mit  einem 
Jodoformgazestreifen  auf  die  Nahtlinie.  Die  Patientin  ist  geheilt  und  ihr  Wohl- 
befinden wurde  nach  21/2  Jahren  constatirt.  Trotzdem  halte  ich  das  Verfahren 
nicht  für  richtig  und  würde  es  nicht  mehr  anwenden.  —  Noch  in  einem 
weiteren  Falle  habe  ich  Gallenblase  und  Choledochus  nach  Steinentfernung 
genäht  —  es  war  dies  bei  dem  schon  erwähnten  Falle  (I.  121)  mit  Re- 
■  section  eines  Darmstückes  wegen  recidivirender  Tuberculose.  In  diesem 
i  FaUe  schloss  ich  die  Gallenwege,  weil  ich  die  Möglichkeit  der  Infection 
fürchtete,  wenn  etwa  eine  temporäre  Kothfistel  an  der  Darm-Resections- 
stellc  entstände.  Ein  Jodoformgazestreifen  war  auf  die  Nahtlinic  geführl, 
die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall. 

Wenngleich  ich  bei  der  Vernähung  und  Versenkung  der  Blase  — 
meist  mit  einem  auf  die  Naht  gelegten  Jodoformgazestreifen  -  niemals  Unglück 
gehabt  habe,  und  insbesondere  niemals  Aufgehen  der  Naht  und  peritoneale 
tnfection  darnach  gesehen  habe,  so  bin  ich  doch  von  der  Methode  ganz 
zurückgekommen,  einmal  weil  mich  weitere  Erfahrungen  lehrten,  dass  auch 
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anscheinend  normaler  Blaseninlialt  Keime  enthalten  kann  (Bact.  coli,  sogar 
Streptokokken),  und  dann,  weil  beim  Vorhandensein  zahlreicher  kleiner 
Steine  die  völlige  Entfernung  derselben  nicht  sicher  ist.  —  Ich  ging  dann 
zu  der  Cystostomie  mit  Drainage  als  Hauptmethode  über  bis  ca.  1898 
—  von  da  an  bin  ich  mehr  und  mehr  zur  Cystectoraie  mit  Drainage  d^es 
Cholcdochus  und  Hepaticus  gekommen,  geradeso  wie  Kehr,  mit  dem 
ich  in  fast  allen  Punkten  übereinstimme.  Auch  ich  habe  mich  gleichzeitig 
wie  er  von  der  Wichtigkeit  der  Drainirung  der  Gallengäuge  überzeugt. 

Die  allgemeinen  Vorbereitungen  übergehe  ich,  sie  sind  die  glei- 
chen, wie  sie  zu  jeder  Laparotomie  im  aseptischen  Zeitalter  erforderlich  und 
allgemein  in  Hebung  sind.  Besonders  wichtig  ist  die  gründliche  Entlee- 
rung des  Darmes,  durch  Abführmittel  und  Eingiessungen.  Der  Magen 
muss  vor  der  Operation  in  Ordnung  sein;  etwaige  Störungen  sind  durch 
massige  Diät,  ruhiges  Verhalten  der  Kranken  und  die  geeigneten  Arznei- 
mittel (Salzscäure,  Chinatropfen  etc.)  zu  beseitigen.  Dagegen  halte  ich 
Fasten  vor  der  Operation  —  mit  Ausnahme  des  Operationstages  selbst  — 
nicht  für  zweckmässig,  weil  es  die  Kranken  schwächt,  und  weil  man  den 
Magen  dadurch  doch  nicht  ganz  leer  bekommt.  Magen- Ausspülungen 
mache  ich  A^or  der  Operation  nur  dann,  wenn  eine  bestimmte  Indication 
dazu  vorliegt,  wie  z.  B.  Magendilatation,  oder  Erbrechen  bei  ganz  acuter 
Cholecystitis  mit  Bauchfellreizung.  Dagegen  lasse  ich  immer  am  Tage 
vor  dem  Eingriff  Bismuth  (1—2  Theelöffel)  reichen,  weil  die  Därme  sich 
darnach  zusammenziehen.  —  Oft  ist  die  Haut  bei  Gallensteinkranken  durch 
Anwendung  heisser  Umschläge  gereizt  oder  gar  wund.  Solche  Stellen 
müssen  ganz  abgeheilt  sein  vor  dem  Eingriff.  Bei  schwer  Icterischen  er- 
fordert zuweilen  das  Kratz-Eczem  eine  vorhergehende  Behandlung  mit 
Zinköl  oder  Zinkpasta.  —  Eine  besondere  Berücksichtigung  vor  der  Ope- 
ration erfordert  der  Zustand  der  Athmungsorgane.  Bronchitis  ist  eine 
sehr  unangenehme  Zugabe,  weil  die  Patienten  nach  der  Operation  der 
Schmerzen  wegen  oberflächlich  athmen  und  nicht  husten,  es  entstehen 
dann  so  leicht  Bronchopneumonien.  Reizungen  der  Bronchialschleimhaut 
müssen  also  vorher  thunlichst  beseitigt  werden.  Bei  älteren  Personen  mit 
chronischen  Katarrhen  gelingt  das  nicht  immer  vollständig,  und  bietet  eine 
Quelle  von  Besorgniss. 

Muss  man,  wie  häußg  beim  Oholedochusverschluss,  bei  bestehendem 
schweren  Icterus  operiren,  so  ist  ausser  der  üblichen  Vorbereitung  durch 
Baden  und  Abführen  noch  eine  Vorbeugungscur  gegen  die  oholämischen 
Blutungen  nothwendig.  Die  dagegen  anempfohlene  Gelatine-Injection 
hat  mancherlei  Nachtheile,  so  besonders  die  Schmerzhaftigkeit  der  In- 
jectionen,  ferner  die  Infectionsgefahr,  welche  eine  sehr  vorsichtige  und  mehr- 
fach wiederholte  Sterilisirung  der  Gelatinelösung  erfordert.  Einfacher  und 
bequemer  ist  die  von  M.  Robson  empfohlene  Darreichung  von  Calcium 
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chloratum  3  grm.  pro  die  per  Clysraa  oder  per  os.  Das  Mittel  wird 
gut  vertragen,  ob  es  sicher  schützt,  das  muss  die  Zukunft  lehren. 

Die  Patienten  erhalten  vor  der  Operation  Morphium  (l — 1,5  ctgrm.); 
meist  sind  sie  schon  vorher  daran  gewöhnt,  und  wissen,  wie  sie  es  ver- 
tragen. Solche,  bei  denen  das  Mittel  erfahrungsgeraäss  Uebelkeiten  erregt, 
bekommen  Codein  6  ctgrm.  p.  rect.  Die  Narkose  pflegt  dann  besser  zu  sein, 
auch  fühlen  die  Patienten  beim  Erwachen  nicht  gleich  heftige  Schmerzen. 

Als  Narkoticum  habe  ich  anfangs  Chloroform  allein  angewendet, 
dann  eine  Zeit  lang  Aether,  seit  3  Jahren  brauche  ich  eine  Alkohol- 
Chloroform  -  Aether  -  Mischung  (Alkohol  1,  Chloroform  2,  Aether  3). 
Die  Wirkung  des  Alkoliols  und  des  Aethers  paralysirt  den  ungünstigen 
Einfluss  des  Chloroforms  auf  das  Herz,  und  die  Reizung  der  Athemorgane 
ist  geringer  als  beim  Aether  allein.  Oft  lasse  ich  etwas  Ol.  pini  pum.  auf 
die  Maske  tropfen.  Das  Narkoticum  wird  mittelst  Tropfflasche  und  Gaze- 
maske gegeben.  Den  Roth'schen  Chloroform  -  Sauerste ffapparat 
habe  ich  2  Monate  lang  angewendet,  indessen  fand  ich  seine  Vortheile 
nicht  bedeutend  genug,  um  die  erhebliche  Complication  des  umfangreichen 
Apparates  aufzuwiegen.  Ich  habe  auch  mit  dieser  Methode  „Pressnarkosen" 
gesehen,  sobald  in  der  Tiefe  gearbeitet  wurde. 

Die  Operation  wird  principiell,  wenn  es  irgend  angeht,  nur  im 
Krankenhaus  oder  in  der  Privatklinik  vorgenommen,  weil  man  dabei 
zu  sehr  auf  gute  Beleuchtung,  Lagerung  und  tadelfreie  Asepsis  angewiesen 
ist  —  Bedingungen,  welche  in  nicht  speciell  dazu  hergerichteten  Räumen 
schwer  herzustellen  sind. 

Bezüglich  der  Assistenz  bin  ich  wie  Kehr  der  Meinung,  nicht 
mehr  als  Einer  soll  ausser  dem  Operateur  die  Hände  in  der  Bauchhöhle 
haben,  also  ein  Assistent  und  ausserdem  noch  ein  Zweiter,  welcher  Haken 
hält,  mit  langen  Tupferhaltern  Blut  wegwischt  etc.  Der  Zweite  soll  aber 
principiell  mit  seinen  Händen  nicht  in  das  eigentliche  Operationsterrain 
greifen. 

Für  die  Lagerung  des  Kranken  ist  ein  festes,  unter  den  Rücken  in 
der  Gegend  der  letzten  Rippen  geschobenes  Spreu-  (Hirse-)  Kissen  sehr 
wichtig,  weil  dadurch  das  Operationsterrain  besser  zugänglich  wird.  RühP) 
empfiehlt  zu  dem  Zweck  eine  halbstehende  Lagerung  des  Patienten,  Berndt^) 
ebenfalls  das  Rückenkissen.  Es  kann  zweckmässig  sein,  das  Kopfende  des 
Operationstisches  etwas  höher  als  das  Fussende  zu  stellen,  damit  die  Darm- 
schlingen nach  abwärts  gleiten. 

Der  Bauchschnitt  muss  hinreichend  lang  gemacht  werden,  um  auch 


1)  Münchn.  med.  Wochenschr.  1902.  .'). 

2)  Ibid.  No.  8. 
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in  der  Tiefe  übersichtlich  arbeiten  zu  können.  So  lange  ich  nocii  die 
Cystostomie  als  Hauptraethode  übte,  habe  ich  oft  einen  schrägen  Schnitt 
am  Rippenrande  entlang,  oder  parallel  zu  demselben  gemacht.  Derselbe 
genügt  zur  Freilegung  einer  vergrösserten  Gallenblase,  giebt  aber  für  die 
Manipulationen  an  den  Gallengängen  nicht  Raum  genug.  Seitdem  ich  bei  jeder 
Operation  wegen  Gallensteinen  principiell  die  tiefen  Gänge  frei  lege,  und 
meist  incidire,  mache  ich  einen  schrägen  Längsschnitt  durch  den 
Rectus,  der,  nahe  dem  Proc.  ensit'ormis  beginnend,  schräg  nach  ab-  und 
auswärts  bis  in  Nabelhöhe,  oder  noch  tiefer  geführt  wird.  In  einzelnen 
Fällen  ist  es  besser,  einen  Winkelschnitt  zu  machen:  Vom  Proc.  ensif. 
aus  schräg  am  Rippenrande  entlang,  dann  gerade  abwärts  wie  beim  vorigen. 
Diesen  Schnitt  empfiehlt  auch  Mayo  Robson').  Der  Schnitt  von  15 — 20, 
höchstens  einmal  bei  sehr  dicken  Bauchdecken  etwas  über  20  cm  Länge 
hat  mir  immer  ausreichenden  Raum  gegeben.  Riedel  spricht  von  30  bis 
35  cm  langen  Schnitten,  das  kommt  mir  etwas  reichlich  vor.  Der  Muse, 
rectus  wird  nach  Eröffnung  der  vorderen  Scheide  stumpf  in  der  Längs- 
richtung seiner  Fasern  durchtrennt.  Dabei  werden  raeist  die  zu  dem 
inneren  Muskelsegraent  gehenden  Nervenfasern  durchrissen,  oder  doch  sehr 
stark  gedehnt.  Das  ist  ein  Nachtheil,  den  man  für  die  gute  Uebersicht, 
welche  der  Längsschnitt  gewährt,  mit  in  den  Kauf  nehmen  muss.  Aller- 
dings sieht  man  zuweilen,  wie  auch  Kehr  angiebt,  die  innere  Muskel- 
parthie  atrophiren,  sodass  späterhin  die  Bauchwand  sich  dort  vorwölbt.  Führt 
man  den  Schnitt  winkelförmig  nach  oben  am  Rippenrande  entlang,  so  werden 
oben  eine  Anzahl  von  Muskelfasern  quer  durchtrennt,  sie  lassen  sich  aber 
hier,  nahe  am  Ansatz,  gut  wieder  nähen.  Einige  Gefässe,  Aestc  der 
epigastrica,  müssen  meist  gefasst  werden.  Bei  Icterischen  ist  besondere 
Sorgfalt  hinsichtlich  der  Blutstillung  nöthig. 

Das  Peritoneum  wird  dann  incidirt  und  seine  Ränder  werden  mit 
Mikuliczklammern  gefasst  —  drei  auf  jeder  Seite.  Sodann  wird  das 
Operationsgebiet  in  typischer  Weise  durch  sterile  Gazetücher  abgegrenzt. 
Die  erste  Compressc  kommt  gerade  nach  abwärts  zum  Zurückhalten  des 
vorquellenden  Netzes  und  des  Colon,  die  zweite  medianwärts  gegen  Duo- 
denum und  Magen,  die  dritte  nach  oben  in  den  Spalt  zwischen  Leber  und 
Magen,  die  letzte  nach  aussen  unter  die  Leber  nach  der  Nierengegend 
hin.  Die  Compressen  werden  durch  angehängte  Klemmzangen  gesichert; 
Ich  habe  die  Gazetücher  früher  trocken  genommen,  jetzt  ziehe  ich  vor,  sie 
in  feuchtem  Zustande  (in  Salzwasser  gekocht)  zu  verwenden;  ich  glaube, 
dass  das  Peritoneum  durch  feuchte,  warme  Tücher  weniger  gereizt  wird. 

Zu  den  Ligaturen  in  der  Bauchhöhle,  zu  Nähten  an  Gallenblase  oder 
Gängen,  und  zu  den  versenkten  Muskelnähten  verwende  ich  stets  Catgut, 

1)  Pollard.  Lancet  1902.  15. 
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früher  mein  Juniperus-Jodolbrm-Catgut,  seit  einem  Jahre  das  Jod-Catgut 
von  Claudius. 

Nachdem  das  Üperations-Terrain  gegen  die  übrige  Bauchhöhle  abge- 
schlossen ist,  wird  die  Gallenblase  aufgesucht.  Meist  finden  sich  bei  den 
citrigen  Entzündungen  derselben,  wie  bei  der  Cholecystitis  ulcerosa  sehr  reich- 
liche Verwachsungen.  Ist  die  Entzündung  noch  frisch,  so  sind  die  Verklebungen 
in  der  Regel  stumpf  zu  trennen.  Dabei  rauss  man  darauf  gefasst  sein,  dass  beim 
iVbschieben  der  Nctzverklebungen  von  der  Gallenblasonwand  Oeffnungen  in 
letzterer  frei  werden,  und  Inhalt  austreten  lassen,  welcher  durch  Gazecom- 
pressen sogleich  aufgefangen  werden  muss.  Bei  länger  bestehenden  Ent- 
zündungsprocessen  trifft  man  feste  bindegewebige  Adhäsionen,  die  unter 
Reihülfe  von  Unterbindungen  scharf  getrennt  werden  müssen. 

Sehr  wesentlich  ist  der  Zustand  der  Leber,  welcher  grosse  Ver- 
schiedenheiten darbietet.  Ist  der  rechte  Leberlappen  am  Rande  dünn,  durch 
eine  grosse  Gallenblase  ausgezogen,  dann  kann  man  ihn  nach  rechts  hin 
seitlich  umklappen,  wodurch  die  weiteren  Manipulationen  sehr  erleichtert 
werden.  Man  hat  dann  das  Operationsgebiet  fast  eben  vor  sich.  Viel 
schwieriger  wird  es,  wenn  die  Leber  gross  und  starr  ist,  oder  klein  und 
durch  Verwachsungen  hinter  dem  Rippenbogen  fixirt.  Alsdann  ist  sie  nicht 
umzukippen,  sondern  sie  muss  durch  eine  Assistentenhand,  oder  durch  breite 
plätte  Haken  und  Gazecompressen  zur  Seite  gehalten  werden.  Die  Opera- 
tion geht  dann  in  der  Tiefe  vor  sich.  Weit  nach  abwärts  reichende,  starre 
Rippenbögen  sind  ebenfalls  eine  grosse  Erschwerung.  Zu  Resectionen 
derselben,  die  andererseits  empfohlen  wurden,  bin  ich  nie  genöthigt  gewesen. 

Ist  die  Gallenblase  gross  und  gespannt,  so  trachtet  man,  dieselbe  in 
die  Wunde  vorzu wälzen.  Die  Besichtigung  und  Abtastung  der  Wand  be- 
lehrt uns  über  deren  Zustand  —  erscheint  dieselbe  noch  fest  und  haltbar, 
so  kann  man  sie  mit  Hakenzangen  fassen  und  zwischen  zwei  Zangen  einen 
dicken  Troikart  einstossen,  durch  welchen  erst  der  Inhalt  abgelassen  und 
dann  mit  sterilem  Wasser  gespült  wird,  durch  weitere  Gazeumstopfung  wird 
alles  etwa  nebenbeifliessende  Secret  aufgefangen. 

Will  man  die  Cystostomic  machen,  so  wird  dann  die  Blase  zwischeil 
zwei  Hakenzangen  incidirt,  und  der  Steininhalt  mit  Finger  oder  stumpfem 
Steinlöffel  entleert.  Dabei  muss  man  sehr  sorgfältig  verfahren,  um  nichts 
zurückzulassen.  Ganz  besonders  im  untersten  Theile  der  Blase,  dicht  am 
Cysticuseingang  liegen  oft  Concrcmente,  die  schwer  zu  entfernen  sind.  Der 
von  aussen  an  der  Blase  bis  zum  Cysticus  entlang  gleitende  Finger  unter- 
stützt und  controllirt  die  Steinextraction  durch  Druck  von  aussen.  Einige- 
male konnte  ich  den  am  Cysticuseingang  festsitzenden  Stein  nur  dadureh 
lockern,  dass  ich  mit  dem  Messer  von  innen  her  oder  auch  von  aussen  her 
Einkerbungen  machte.  Eine  besondere  Operationsmethode  —  Cysticotomia 
interna  bezw,  externa  daraus  zu   prägen,  scheint    mir  nicht  am  Platze. 
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Ferner  kann  die  chronisch  entzündete  und  uicerirte  Schleimhaut  Falten 
und  Divertikel  bilden,  welche  Steinen  als  Schlupfwinkel  dienen.  Hat 
man  die  Blase  und  den  Cysticuseingang  völlig  entleert  und  gesäubert, 
so  folgt  die  sehr  wichtige  Absuchung  der  Gallengänge,  ohne  welche  die 
Operation  unzureichend  wäre.  Die  Sondirung  des  Cysticus  von  der  Blase 
aus  gelingt  oft  nicht  wegen  der  Windungen  und  der  klappen  förmigen  Falten 
dieses  Kanales.  Den  Choledochus  muss  man  sich  durch  Anziehen  der 
Leber  und  Gallenblase  einerseits,  des  Duodenum  und  Pylorus  andererseits 
übersichtlich  machen.  Ein  Finger  geht  hinter  die  Bauchfellduplicatur,  welche 
den  Gallengang  und  die  Gefässe  enthält,  ein  zweiter  tastet  den  Gang  von 
oben  her  ab.  Feste  und  grössere  Concremente  fühlt  man  auf  diese  Weise, 
kleine  und  weiche  können  dem  Finger  entgehen,  sie  sind  nur  durch  Incision 
des  Ganges  und  Einführen  schmaler  stumpfer  Löffel  zu  entdecken.  Hierüber 
wird  das  "Nähere  bei  der  Choledochotomie  angegeben  werden. 

Bleibt  man   bei   der  Cystostomie,  so  wird  nach  gründlichem  Aus- 
tupfen mit  heissem  sterilem  Wasser  ein  dickes  Drain  in  die  Gallenblase  ge- 
legt, und  deren  Wand  nach  eventueller  Verkleinerung  (partieller  Resection) 
doppelreihig  mit  Catgut  vernäht  bis  auf  die  Rohrraündung.   An  dieser  Stelle 
stülpen  einige  Nähte  die  Serosa  nach  innen  rings  um  das  Rohr  herum  ein, 
auf  diese  Weise  wird   einmal   das  Rohr  „wasserdicht"   in  die  Blasenwand 
eingefügt,  und  ferner  das  Verheilen  der  Oeffnung  nach  Entfernen  des  Rohres 
begünstigt,  weil  sich  zwei  seröse  Flächen  gegenüber  stehen.  Dies  Verfahren, 
welches  Poppert  auf  dem  Chirurgen-Congress  1898  (Verhandlungen  Th.  L 
S.  124)  besonders  empfahl,  habe  ich  seit  1894  angewendet.    Auch  Kehr 
ist  ähnlich  vorgegangen  —  es  erscheint  mir  ganz  erklärlich,  dass  Mehrere 
auf  diese  einfache  Methode  gekommen  sind.     Der  Abschluss  ist  ein  so 
sicherer,  dass  man  bei  kleinen,  nicht  bis  an  die  vordere  Bauchwand  reichen- 
den Blasen,  das  Rohr  mit  etwas  Jodoformgaze  umgeben  ruhig  durch  die 
freie  Bauchhöhle  leiten  kann,  ohne  Infection  befürchten  zu  müssen.   In  der 
ersten  Zeit  habe  ich  meist  die  Gallenblase,  wenn  möglich  mit  einigen  Catgut- 
stichen  an  das  Peritoneum  parietale  angenäht.   Das  habe  ich  später  unter- 
lassen, weil  dadurch  bei  der  Heilung  eine  Verwachsung  hervorgerufen  wird, 
welche  bei  Contractionen   der  Gallenblase  störend  und  schmerzhaft  w^irkt. 
Das  Rohr  bleibt  in  der  Regel  8  oder  10  Tage  liegen  und  leitet  die  Galle 
in  eine  an  dem  Verband  befestigte  Flasche.    Es  ist  ein   nicht  zu  unter- 
schätzender Vortheil,  dass  dadurch  die  Wunde  selb.st  trocken  gehalten  wird. 
In  Folge  dessen  kann   man  den  Verband   fast  stets  mehrere  Tage  liegen 
lassen.   Auf  die  genähte  Wunde  kommt  etwas  Bruns'sche  Paste  und  Gaze, 
sowie  ein  Zellstoff-Kissen.    Das  Rohr  geht  durch  den  Verband  hindurch. 
Nur  ausnahmsweise  läuft  Galle  nebenher,  dann  muss  man   eher  verbinden. 
Jedoch  habe  ich  nicht  solche  Schwierigkeiten  dabei  gehabt,  wie  sie  Riedel 
für  den  ersten  Verband  beschreibt.  Nach  der  Entfernung  des  Rohres  lliesst 
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kurze  Zeit,  inaiichmal  nur  einige  Tage,  andermal  1  Woche  lang  und  mehr,  Galle 
in  mehr  oder  weniger  grosser  iMcnge  aus  der  Wunde.  Die  Regel  ist  aber, 
dass  die  Oeffnung  in  der  Gallenblase  sich  schnell  scliliesst;  nur  wenn  ein 
Stein  in  der  Blase  oder  in  den  Gängen  zurückgeblieben  ist,  dauert  der 
Gallenfluss  an,  es  entsteht  die  vielberufene  Gallenfistei.  Dagegen  hilft 
dann  nur  die  Entfernung  des  restirenden  Concrementes. 

Lässt  die  Gallenblase  sich  nicht  nähen,  weil  die  Wand  zu  morsch 
und  brüchig  ist,  oder  ist  dieselbe  schon  perforirt,  dann  wird  einfach  um 
ein  dickes  Rohr  herum  tamponirt.  Die  anliegenden  Eingeweide,  vor  Allem 
das  Netz  legen  sich  alsbald  dicht  um  den  Tampon  an,  so  dass  ein  völlig 
sicherer  Abschluss  gegen  die  Bauchhöhle  zu  Stande  kommt.  Die  Galle 
fliesst  durch  das  Rohr  in  die  Flasche  ab.  Diese  Art  der  Tamponade  ist 
ganz  sicher.  Herunternähen  von  Peritoneum  oder  Netz  ist  nicht  nöthig  und 
schädlich  wegen  der  Adhäsionen,  die  dadurch  hervorgerufen  werden. 

Die  Bauchwunde  wird  bis  auf  eine  Lücke  für  Drain  und  Tampon 
geschlossen,  und  zwar  lege  ich  eine  Anzahl  durchgreifender  Nähte  (Seide, 
Zwirn  oder  Draht)  an,  dazwischen  kommen  versenkte  Catgutnähte,  welche 
Peritoneum,  Muskel,  Fascie  in  1  oder  2  Etagen  zusammenhalten.  Die 
durchgreifenden  Nähte  halte  ich  für  nothwendig,  um  der  Wunde  in  den 
ersten  Tagen  bei  eventuellem  Erbrechen  oder  Husten  den  nöthigen  Halt  zu 
geben.  Die  Catgutfäden  halten  zwar  lange  genug,  aber  sie  werden  unter  dem 
Einfluss  der  Gewebsflüssigkeit  schlüpfrig,  so  dass  der  Knoten  bei  starker 
Inanspruchnahme  durch  Zug  seitens  der  Bauchpresse  nachgeben  und  auf- 
gehen kann.  Bei  den  Operationen  wegen  eitriger  Gallenblasenent- 
zündung muss  man  die  Bauchwunde  vor  Infection  durch  die  Keime  aus 
der  Gallenblase  mittelst  Gaze-Compressen  schützen.  Bekanntlich  ver- 
trägt das  Bauchfell  viel  besser  eine  gewisse  Quantität  Infectionserreger  als 
das  Zellgewebe  und  besonders  das  Fettgewebe.  Die  Gazekompressen, 
welche  den  Bauch  schützen,  werden  über  die  Wundränder  als  Decke 
ausgebreitet.  Zweckmässig  ist  es  auch,  an  jeder  Seite  der  Wunde  eine 
sterile  Compresse  anzulegen,  und  durch  die  „Peritonealzange"  zusammen 
mit  dem  Bauchfell  zu  fassen.  Die  mehrfachen  Gazelagen  schützen  die 
ßauchdeckenwunde  ziemlich  sicher.  Immerhin  muss  man  auf  Bauchdecken- 
Abscesse  Acht  geben. 

Die  Cystostomie  mit  Drainage  habe  ich  in  den  Jahren  bis  1898 
als  regelmässige  Methode  angewendet,  seitdem  bin  ich  aus  Gründen,  welche 
gleich  im  Zusammenhang  angeführt  werden  sollen,  immer  mehr  zur 
Cystectomie  übergegangen,  und  übe  diese  jetzt  als  die  Methode  der 
Wahl.  Die  Cystostomie  mit  Drainage  wurde  in  135  Fällen  ausgeführt,  und 
zwar  bei  Entzündung  und  Eiterung  99  mal  mit  5  Todesfällen,  bei  einfacher 
Cholehthiasis  36  mal  mit  3  Todesfällen  (an  schon  vor  der  Operation  be- 
.stehondcn  Complicationen,  s.  Cap.  6).   26  mal  wurde  dabei  gleichzeitig  der 
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Oholedochus  geöffnet,  um  Steine  zu  entfernen,  oder  um  die  Untersuchung 
auf  Steine  mittelst  Sonde  und  Löffel  recht  gründlich  und  sicher  zu  machen. 
In  den  ersten  7  derartigen  Fällen  habe  ich  den  Choledochus  vernäht,  emen 
Gazestreifen  mit  Protective  auf  die  Naht  geleitet,  und  habe  nur  die  Gallen- 
blase drainirt.  Obwohl  mich  die  Choledochusnaht  niemals  in  Stiche 
gelassen  hat,  habe  ich  es  doch  im  Interesse  des  freien  Abflusses  der 
Galle  für  richtiger  gehalten,  in  den  Choledochus  ein  Drain  einzunähen 
(zuerst  1896).  Die  näheren  Angaben  über  das  Verfahren  bei  der  Chole- 
dochotomie  siehe  weiter  unten.  Die  Todesursachen  werden  ebenfalls  weiter 
unten  im  Zusammenhange  besprochen. 

Es  ist  nun  nicht  zu  leugnen,  dass  der  Oystostomic  gewisse  Mängel 
anhaften.    Sie  ist  eine  conservative  Methode,  das  Gallenreservoir  wird  er- 
halten, und  damit  aber  auch  die  hauptsächlichste  Bildungsstätte  für  die 
Concremente.    Die  Schleimhaut  der  Blase  weist  bei  den  chronischen  und 
acuten  Entzündungen  meist  recht  erhebliche  Veränderungen  auf,  wie  oben 
geschildert.    Da  liegt  es  nahe,  dass  die  kranke,  veränderte  Schleimhaut 
auch  nach  Heilung  der  Wunde  wieder  den  Anstoss  zu  neuer  Steinbildung 
geben  kann.    Meine  Beobachtungen  bestätigen  das,  die  meisten  Recidive 
kamen  bei  erhaltener  Blase  vor.    Ferner  fand  ich  in  den  Fällen,  wo  ich 
wegen  Recidives  zum  zweiten  Male  operirte,  die  Gallenblasenschleimhaut 
doch  meistens  verändert,  von  Narben  durchzogen.    Jedesmal  waren  starke 
Verwachsungen  vorhanden,  welche  die  Mobilität  der  Gallenblase  erheb- 
lich  beschränkten,  und  somit  die  eine  Vorbedingung  für  die  Steinbildung 
—  Behinderung  des  Abflusses  -  herstellten.    Ferner  werden  gerade  bei 
den  acuten  eitrigen  Entzündungen  am  leichtesten  Steine  in  der  geschwollenen 
aufgelockerten  Schleimhaut  übersehen  und  erfordern   dann  Nachoperationen 
(I.  No.  2.  37/38,  39/40).  Endlich  trifft  man  bei  den  intensivsten  Entzündungen 
die  Gallenblasenwand  oft  von  Abcessen  durchsetzt,  sowie  Abscesse  zwischen 
Leber  und  Blase.    Bei   der  Zurücklassung  solcher  Blasen  bleibt   ein  In- 
fectionsherd  im  Körper  zurück,  und  kann   schädlich  wirken  (siehe  das 
Capitel  8,  Operationen  bei  Cholecystitis  acuta  infectiosa).    In  manchen 
Fällen  ist  die  chronisch  entzündete  verdickte  Wand  auf  Tumorbildung  sehr 
verdächtig,   und  makroskopisch  die  Entscheidung  nicht  zu  fällen.  Man 
trifft  in  chronisch  entzündeten,  steinhaltigen  Gallenblasen  doch  ab  und  zu 
Epithelwucherungen,  welche  die  Entwickelung  von  Carcinomen  als  möglich 
erscheinen  lassen  (siehe  Capitel  11). 

Diese  Thatsachen  und  Erwägungen  haben  mich  im  Laufe  der  Zeit 
dahin  geführt,  der  Cystectoraie  einen  erheblich  weiteren  Spielraum  zu 
geben  als  im  Anfange,  wo  ich  sie  auf  carcinomatöse,  bezw.  carcinomver- 
dächtige  Blasen  beschränken  zu  müssen  glaubte.  Die  zunehmende  Er- 
fahrung hat  mich  dazugebracht  —  ähnlich  wie  Kehr  —  Langenbuch's 
Erfindung,  die  Exstirpation   der  Gallenblase  mehr  und  mehr  zu  schätzen 
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und  sie  seit  1899  als  regelmässiges  Verfahren  anzuwenden,  die  Cystostomie 

nur  noch  in  Ausnahmefällen  zu  machen. 

Die  erste  Frage,  welche  man  bei  der  Cystectomie  stellen  muss,  ist  die, 

ob  die  Entfernung  des  Gallenreservoires  an   und  für  sich  schädlich  ist? 

Das  muss  nach  den   bisherigen  Erfahrungen  verneint  werden.     Es  ist 

bisher  kein  Fall  bekannt  geworden,  wo  durch  den  Ausfall  der 

Gallenblase  Nachtheile  verursacht  worden  sind.  Sectionsberichte 

über  Menschen,  welche  nach  der  Cystectomie  längere  Zeit  gelebt  haben, 

liegen  meines  AVissens  nicht  vor. 

Es  ist  auf  Grund  von  Oddi's  Versuchen  an  Thieren  behauptet  worden, 

dass  nach  der  Exstirpation  der  Gallenblase  eine  Erweiterung  der  Gallen- 
gänge und  insbesondere  des  Cysticusrestes  zu  Stande  käme,  so  dass  ein 
neues  Gallenreservoir  sich  bildete.    Bei  Courvoisier  findet  sich  ein 

Bericht  über  19  Fälle  von  congenitalera  Defect  der  Gallenblase  beim 
Menschen.  6  davon  betrafen  Neugeborene,  welche  bald  nach  der  Geburt 
gestorben  waren,  13  jedoch  wurden  bei  Erwachsenen  gefunden.  Von 
diesen  zeigten  4  keine  Erweiterung  der  Gallengänge,  bei  9  war  dieselbe 
vorhanden,  v.  Hansemann  sah  einen  angeborenen  Defect  der  Blase 
ohne  Erweiterung  der  Gänge.  Die  Thierversuche  von  Nasse  ergaben, 
dass  nach  Exstirpation  der  Gallenblase  bei  Hunden  keine  Erweiterung 
der  Gänge  eintrat.  Nur  wenn  ein  Stück  vom  Cysticus  stehen  geblieben 
war,  trat  eine  massige  Erweiterung  dieses  Restes  eini).  Das  gleiche  Er- 
gebniss  hatten  die  genauen  Experimente  von  v.  Eiseis berg's  Schülern, 
Haberer  und  Glairmont^),  welche  nachwiesen,  dass  beim  Thier  nach 
der  Cystectomie  nur  dann  eine  Art  von  neuer  Gallenblase  entsteht,  wenn 
ein  sehr  langes  Stück  vom  Cysticusstumpf  zurückgelassen  wurde.  Diese 
Versuche  widerlegen  die  gegentheiligeu  Behauptungen  von  Oddi.  Es  folgt 
daraus,  dass  die  Abtrennung  des  Cysticus  bei  der  Cystectomie  möglichst 
nahe  an  der  Einmündungstelle  in  den  Choledochus  vorgenommen  werden 
muss,  um  der  Erweiterung  des  Cysticusrestes  vorzubeugen. 

Es  ist  sodann  gegen  Langen  buch 's  Operation  eingewendet  worden:  wenn 
sich  nachträglich  doch  noch  Steine  bilden,  dann  tritt  Choledochusverschluss 
ein,  und  der  Zugang  zu  dem  Stein  ist  sehr  erschwert,  wenn  die  Gallen- 
blase fehlt,  während  bei  Steinrecidiv  in  der  Blase  die  Wiedereröffnung  der 
letzteren  leicht  ist.  —  Dieser  Einwurf  ist  nicht  stichhaltig.  Ich  halte  es 
für  möglich,  dass  auch  nach  Entfernung  der  Gallenblase  gelegentlich 
Steine  neugebildet  werden,  und  habe  selbst  einen  solchen  Fall  mitgetheilt, 
wo  sich  in  der  Leber  neue  Concremente  bildeten.  Die  Freilegung  des 
Choledochus  war  durch  Verwachsungen  erschwert,   bot  aber  keine  unüber- 


1)  Langenb.  Archiv.  Bd.  48.  S.  885. 

2)  Langenb.  Archiv.  Bd.  73.  S.  679. 
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Windlichen  Schwierigkeiten  dar  (siehe  Capitel  4).    Jedenfalls  sind  .solche 

Recidive  sehr  selten.  ,    u  •  -u    •  i 

Man  hat  ferner  der  Operation  vorgeworfen,  dass  sie  technisch  viel 
schwieriger  und  für  den  Patienten  gefährlicher  sei,  als  die  Cystostoraie. 
Auch  das  kann  ich  nicht  zugeben;  bei  richtiger  Technik  halte  ich  dieselbe 
nicht  für  wesentlich  schwieriger  oder  gefahrvoller  als  die  letztere  Operation. 

Dagegen  bietet  die  Oystectomie  beträchtliche  Vortheile:  1.  Sie 
entfernt  das  schwer  erkrankte  Organ,  welches  leicht  neue  Steinbildung  oder 
neue  Entzünduugsanfälle  begünstigen  kann.  2.  Die  Entfernung  aller  Steine 
aus  Blase  und  Cysticas  ist  bei  der  Oystectomie  sicherer  als  bei  der 
Cystostomie.  3.  Durch  Entfernung  des  kranken  Organes  wird  eine  In- 
fectionsquelle  entfernt.  4.  Die  Zugänglichkeit  der  tiefen  Gallengänge: 
Cysticus,  Choledochus,  Hepaticus  wird  durch  die  Entfernung  der  ge- 
schwollenen und  entzündeten  Gallenblase  sehr  erleichtert. 

Die  Ausführung  der  Operation  gestaltet  sich  folgendermaassen : 
Man  kann  die  Blase  vor  der  Auslösung  durch  die  Function  und  Aus- 
spülung entleeren  (wie  oben  geschildert).  Die  Punctionswunde  wird  dann 
zugeklemmt  oder  genäht,  und  hierauf  die  ihres  infectiösen  Inhalfes  be- 
raubte Blase  ausgelöst.  Die  andere  Methode  ist  die,  dass  man  die  ge- 
schlossene Blase  sammt  ihrem  Inhalt  ablöst  und  den  Ausführungsgang 
zwischen  2  Klammern  durchtrennt  —  auch  so  kann  man  die  Berührung 
des  oft  sehr  infectiösen  Inhaltes  mit  der  Bauchhöhle  sicher  vermeiden. 
Zeigt  die  Blase  bereits  Defecte,  oder  erscheint  ihre  Wand  sehr  morsch, 
der  Nekrose  nahe,  dann  ist  es  besser,  sie  vor  der  Exstirpation  zu  entleeren, 
und  auszuwaschen.  Ist  dagegen  die  Wand  verdickt  und  haltbar,  dann 
ziehe  ich  die  Exstirpation  der  uneröffneten  Blase  in  toto  mit  dem  gesammten 
Inhalt  vor. 

Dieselbe  muss  von  den  bei  Cholecystitis  meist  reichlichen  Adhäsionen 
völlig  befreit  werden.  Soweit  als  möglich  geschieht  das  stumpf,  indem 
die  mit  Gaze  bedeckten  Finger  die  angelötheten  Organe  bei  Seite  drängen. 
Festere  Adhäsionen  erfordern  die  Trennung  mit  Scheere  oder  Messer,  dabei 
muss  jedes  erkennbare  Gefäss  gefasst  und  unterbunden  werden.  Die 
Duodenal-  oder  Magenwand  kann  durch  Verwachsungen  verzogen  sein,  so 
dass  Vorsicht  nöthig  ist,  um  sie  nicht  zu  verletzen.  Auf  alle  Fälle  muss 
man  jeden  Schnitt  übersehen  können,  um  erforderlichen  Falls  eine  Magen- 
oder Darmverletzung  gleich  nähen  zu  können. 

Ist  die  gegen  die  freie  Bauchhöhle  zu  gelegene  Wand  der  Gallenblase 
ganz  freigelegt  und  die  Umgebung  mit  Gaze  abgestopft,  so  wird  das 
Peritoneum  an  der  Stelle,  wo  es  sich  von  der  Leber  auf  die  Gallenblase 
umschlägt,  eingeritzt.  Zwischen  der  Wand  der  Gallenblase  und  dem  Leber- 
Parenchym  findet  sich  eine  glatte,  fascienartige  Bindegewebsschicht.  Von 
dieser  lässt  sich  die  Blase  meist  gut  ablösen,  sodass  das  Lebergewebe 
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selbst  nicht  verletzt  wird.  Gerade  bei  entzündlich  verdickter  Wand  gelingt 
dies  raeist  relativ  leicht,  unter  vorv?iegend  stunopfera  Abschieben  mittelst 
Gazebausches  bei  geringer  Nachhülfe  mit  der  Scheere. 

Erhebliche  Gefässe  ziehen  nicht  von  der  Blasenwand  zur  Leber,  da- 
gegen verlaufen  in  den  seitlichen  ßauchfellfalten,  besonders  in  der  zwerch- 
fellwärts  gelegenen,  Aeste  der  Art.  cystica,  welche  leicht  gefasst  oder  vor 
der  Durchschneidung  umstechen  werden  können. 

Aus  dem  Leberbette  blutet  es  nur  dann  stärker,  wenn  man  fälsch- 
licherweise in  das  Leberparenchym  hineingeräth.  Die  Blutung  ist  jedoch 
durch  einen  Gazebausch,  den  man  mit  einem  langen  platten  Haken  fest 
andrücken  lässt,  stets  zu  stillen.  Wenn  die  Blase  bis  zur  Einmündung  des 
Cysticus  freigelegt  ist,  so  sieht  man  2  seitliche  Falten  des  Bauchfells,  die 
eine  'nach  oben  gegen  das  Zwerchfell  zu,  die  andere  abwärts  gegen  das 
Colon  zu.  Die  Arteria  cystica,  ein  nicht  unbeträchtliches  Gefäss,  befindet 
sich  in  der  oberen,  mesenteriumartigen  Falte,  meist  sind  auch  in  der 
unteren  noch  arterielle  Aeste.  Beide  Falten  werden  vor  der  Durchtrennung 
umstechen  und  unterbunden.  Der  nun  isolirte  Ductus  cysticus  wird  central 
und  peripher  mit  einer  Klammer  gepackt,  und  zwischen  ihnen  durchtrennt. 
Es  gelingt  auf  diese  Weise,  die  Gallenblase  mitsammt  ihrem  Inhalt  uner- 
öfiPnet  zu  entfernen.  In  der  letzten  Zeit  habe  ich  häufig  einen  Peritoneal- 
lappen  gebildet,  indem  der  seröse  Ueberzug  am  unteren  Theil  der  Gallen- 
blase eingeritzt  und  dann  stumpf  abgeschoben  wurde.  Der  so  erhaltene 
Serosalappen  wird  über  dem  Cysticusstumpf  oder  über  der  Choledochus- 
naht  mit  einigen  Suturen  befestigt. 

Der  Cysticusstumpf  wird  mit  Gazebäuschen  abgerieben,  eventuell  mit 
dem  Thermocauter  bestrichen,  um  herausquellenden  infectiösen  Inhalt  un- 
schädlich zu  raachen.  Sodann  wird  das  centrale  Ende  des  Ganges  auf 
beiden  Seiten  durch  Ilakenzangen  oder  Fadenschlingen  angezogen,  und  in 
sein  Lumen  mit  der  Sonde  eingegangen.  Dabei  findet  man  nicht  selten 
noch  kleine  Steinchen  in  den  Falten  desselben,  die  vorher  nicht  fühlbar 
waren.  Mit  der  Scheere  oder  mit  dem  Knopfmesser  wird  nun  der  Cysticus 
gespalten  bis  in  den  Choledochus  hinein  —  es  gelingt  auf  diese  Weise  am 
leichtesten  und  sichersten,  in  den  Choledochus  hineinzukommen,  und  ihn 
zu  untersuchen.  Findet  man  den  centralen  Cysticusstumpf  sowie  den 
Choledochus  dünn  und  zart,  frei  von  Entzündung,  und  lässt  sich  durch  die 
combinirte  Untersuchung  mit  dem  Finger  von  aussen,  der  Sonde  von  innen 
kein  Concrement  in  ihnen  nachweisen,  so  kann  man  den  Cysticusstumpf 
durch  Unterbindung  oder  Uebernähung  schliessen.  Es  ist  wichtig,  dass 
man  den  Cysticus  hart  an  der  Einmündungsstellc  in  den  Choledochus  ab- 
trägt, damit  nicht  ein  Hohlraum  in  dem  Cysticussturapf  zurückbleibt 
(Haberer  und  Olairmont). 

Die  Leberwundflächc  wird  sodann  rcvidirt,  blutende  Stellen  worden 
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mit  Catgut  iimstochcn.  Wenn  das  Lebergewebe  haltbar  genug  ist,  so  pflege 
ich  die  Ansatzstelle  der  Blase  durch  einige  Nähte  zusammenzuziehen. 
Dazu  sind  runde,  nicht  schneidende  Nadeln  und  mittelstarke  Catgutfäden 
zu  verwenden,  welche  langsam  und  nicht  zu  fest  geschnürt  werden.  Oft 
ist  das  Gewebe  der  Leber  so  mürbe,  dass  die  Fäden  durchschneiden.  In 
solchen  Fällen,  sowie  dann,  wenn  Eiterherde  zwischen  Leber  und  Gallen- 
blase vorhanden  waren,  wird  die  Wundfläche  mit  dem  Paquelin  bestrichen. 
In  jedem  Falle  wird  auf  die  Leberwundfläche  oder  auf  die  Naht  ein 
Jodoforragazestreifen  aufgedrückt  und  ein  Drainrohr  bis  auf  den  Cysticus- 
stumpf  geleitet.  Bauchwärts,  gegen  Magen  und  Darm  hin  lege  ich  einen 
Streifen  des  alten  Lister 'sehen  protectiv  silk.  Dasselbe  lässt  sich  im  Dampf 
Steriliren  und  verhindert  ein  zu  festes  Ankleben  der  Gaze  an  Magen  und 
Duodenum,  sowie  den  Druck  des  Drainrohres  gegen  diese  Theilc.  Protectiv, 
Drain  und  Jodoformgaze  werden  an  passender  Stelle  der  Wunde  heraus- 
geleitet. 

Ich  halte  diese  Sicherung  durch  Tampon  und  Drain  in  allen 
Fällen  für  nöthig  und  habe  nie  Nachtheil  davon  gesehen.  Sind  im 
Gholedochus  oder  Hepaticus  Ooncremente  oder  infectiöser  Inhalt  gefunden, 
dann  wird  stets  ein  Rohr  in  den  Gholedochus  gegen  die  Leber  zu  bis  in 
den  Hepaticusanfang  geschoben.  Die  Choledochuswand  wird  bis  auf  die 
Drainöffnung  vernäht  (siehe  bei  Choledochotomie)  und  das  Rohr  mit  Gaze- 
streifen und  Protectiv  zur  Bauchwunde  herausgeleitet. 

Erweist  sich  die  Blasenwand  als  zu  morsch  oder  durch  Eiterung 
zerstört,  so  dass  sie  beim  Anziehen  zerreisst,  dann  muss  man  auf  die 
Exstirpation  verzichten  und  nach  Resection  der  erreichbaren  Parthien  der 
Wand  einen  Beuteitampon  nebst  Drain  einlegen. 

Nachdem  Gallenblasenbett  und  Gholedochus  versorgt  sind,  wird  das 
Operationsgebiet  noch  einmal  mit  heisser  Kochsalzlösung  gründlich  aüs- 
getupft,  jeder  Winkel  genau  revidirt,  und  dann  die  Schutzgaze  entfernt. 
Die  Bauchwunde  wird  mittelst  durchgreifender  und  versenkter  Nähte  bis  auf 
die  Lücke  für  Tampon  und  Drain  geschlossen. 

Die  Gystectomie  habe  ich  wegen  entzündlicher  und  einfacher  Ghole- 
lithiasis  155  mal  ausgeführt,  dazu  kommen  noch  5  Fälle  von  partieller 
Ectomie,  im  Ganzen  also  160  Operationen  (die  wegen  Carcinom  ausgeführten 
siehe  das  Capitel  11).  57  mal  wurde  nur  die  Blase  exstirpirt,  5  mal  der 
grösstc  Theil  derselben.  98  mal  wurde  die  Drainage  des  Gholedochus  oder 
Hepaticus  hinzugefügt. 

Die  Freilegung  des  Gholedochus,  welche  principiell  bei  jeder 
Operation  ausgeführt  werden  soll,  sofern  sie  nicht  durch  bestimmte  Gom- 
plicationen,  wie  z.  B.  ausgedehnte  Abscedirung  um  die  Gallenblase  herum, 
contraindicirt  ist,  verlangt  stets  einen  grossen  Bauchdeckenschnitt.  Mittelst 
des  schrägen  Längsschnittes  oder  des  Winkelschnittes  bekommt  man 
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den  Choledochus  gut  zu  Gesicht.  Zuweilen  ist  es  nützlich,  das  Ligam.  teres 
hcpatis  zwischen  Ligaturen  zu  durchtrennen.  Ein  weiter  unterer  Brust- 
korb, weiche  aufklappbare  Leber  und  nicht  zu  fette  Bauchdecken  er- 
leichtern den  Eingriff  sehr,  die  entgegengesetzten  Verhältnisse  können  den- 
selben zu  einem  cäusserst  mühsamen  und  schwierigen  machen.  Findet  mau 
die  oben  angeführten  günstigen  Verhältnisse,  so  gelingt  es  unschwer,  den 
tiefen  Gallengang  freizulegen,  indem  eine  mit  Gaze  armirte  Assistenten- 
hand medianwärts  Magen,  Netz,  Duodenum,  Colon  zur  Seite  hält,  während 
eine  zweite  Hand  oder  ein  mit  Gaze  umwickelter  grosser  platter  Haken 
die  Leber  und  den  äusseren  Wundrand  lateralwärts  verzieht,  oder  die  Leber 
aufkautet.  Beim  Fehlen  stärkerer  Verwachsungen  sieht  man  dann  das 
Ligam.  hepato-duodenale  vor  sich  liegen,  in  welchem  vor  den  Gefässen  der 
Ductus  choledochus  von  der  Leber  zum  Duodenum  zieht.  Ein  hakenförmig 
unter  diese  Bauchfell-Duplicatur  geführter  Finger  oder  eine  mit  einem 
Gazebausch  armirte  Tupferzange  drängt  dann  von  hinten  her  die  im  Liga- 
ment enthaltenen  Theile  in  die  Höhe,  so  dass  man  manchmal  (selten!)  den 
Choledochus  fast  bis  in  die  Ebene  der  Bauchwunde  bekommt.  Nach 
stumpfem  Einritzen  des  Bauchfelles  über  dem  Choledochus  kann  dann 
dieser  leicht  freigelegt  werden.  Die  grossen  Ge fasse  Art.  hepatica  und 
Vena  port.  verlaufen  hinter  dem  Gallengang.  Derselbe  wird  von  einem 
kleinen  Gefäss  schräg  gekreuzt,  welches  man  entweder  stumpf  bei  Seite 
zieht,  oder  zwischen  Ligaturen  durchtrennt,  um  störende  Blutung  zu  ver- 
meiden. Es  finden  sich  ferner  vor  dem  Choledochus  2  Lymphdrüsen- 
gruppen, die  eine  lateral  nahe  am  Duodenum,  die  andere  nahe  am  Cysticus. 
Bei  Entzündungsprocessen  sind  sie  zuweilen  vergrössert,  und  können,  wenn 
sie  hart  sind,  Steine  vortäuschen.  Hat  man  den  Choledochus  freigelegt, 
so  kann  man  meist  schon  aus  seiner  äusseren  Beschaffenheit  schliessen, 
ob  er  Concremente  enthält  oder  nicht.  Sind  grössere  Steine  darin,  dann  ist 
der  Gang  immer  ausgedehnt,  oft  ist  die  Umgebung  entzündlich  infiltrirt.  Indem 
ein  Finger  an  der  Hinterfläche  der  Bauch  feil  duplicatur  entlang  geht,  der  andere 
an  der  Vorderfläche  tastet,  kann  man  die  Concremente  meist  als  beweg- 
liche harte  Körper  fühlen  —  jedoch  nicht  immer,  manchmal  macht  das 
Aufsuchen  derselben  sehr  grosse  Schwierigkeiten.  Ist  der  Gang  aus- 
gedehnt, so  wird  die  Wand  über  dem  gefühlten  Concrement  durch  2 
Fadenschlingen  oder  Hakenzangen  gefasst,  und  dazwischen  durchtrennt. 
Es  folgt  nun  ein  mehr  oder  weniger  starker  Gallenstrom,  der  mittelst 
Gazetupfer  aufgesogen  wird.  Indem  die  Oefi^nung  im  Choledochus  auf- 
gehalten wird,  können  dann  die  Concremente  am  Besten  mit  schmalem 
Steinlöffel  entfernt  werden. 

Selten  liegen  die  Verhältnisse  so  günstig,  wie  eben  geschildert.  Meist 
stösst  man  auf  ausgedehnte  Verwachsungen,  welche  theils  stumpf, 
theils  .scharf  imter  genauer  Blutstillung  getrennt  werden  müssen.   Hat  man 
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die  Gallenblase  entdeckt,  was  oft  mühsam  ist,  so  geht  man  am  Besten 
an  dieser  entlang  zum  Oystious  und  sucht  dann  unter  der  oben  ge- 
schilderten Assistentenbülfc  das  Ligam.  hepato-duodenaie  und  den  Chole- 
d  och  US  auf. 

Ein  sehr  sicherer  Weg  zum  Choledochus  ist  in  allen  Fällen  der  von 
dem  eröffneten  Cysticus  aus.  Die  Sondirung  dieses  Ganges  von  der  in- 
cidirten  Gallenblase  aus  ist  schwierig  und  gelingt  oft  nicht,  weil  sich  die 
Sonde  in  den  Schleimhautfalten  des  Ganges  verfängt.  Die  Spitze  der  Sonde 
kann  dann  bei  Morschheit  der  Gewebe  auch  leicht  auf  Abwege  gerathen, 
und  unter  der  Serosa  entlang  gleiten.  Viel  sicherer  ist  es,  die  Blase  in 
der  oben  geschilderten  Weise  stumpf  von  der  Leber  abzulösen  bis  zum 
Cysticus,  und  dann  diesen  Stiel  nach  vorheriger  ümstechung  der  Art. 
cystica  zu  durchtrennen.  Der  centrale  Stumpf  des  Cysticus  wird  an  zwei 
Seiten  mit  Hakenzangen  oder  Fadenschlingen  angezogen,  so  dass  man 
mit  einer  geknöpften  Hohlsonde  in  ihn  eindringen  und  in  den  Choledochus 
gelangen  kann.  Auf  der  Hohlsonde  wird  dann  der  Cysticus  bis  in  den 
Choledochus  hinein  aufgeschnitten.  Gelingt  es  der  Klappen  wegen  nicht, 
mit  der  Sonde  den  Cysticus  zu  passiren,  so  wird  die  Wand  desselben 
Schritt  für  Schritt  gespalten,  bis  man  zur  Einmündungsstelle  in  den  Chole- 
dochus gelangt  ist  und  in  diesen  eindringen  kann.  Bis  an  den  Rand  des 
Duodenum  kann  man  den  Choledochus  nach  Beiseiteschieben  oder  Unter- 
binden der  erwähnten  kleinen  Gefässe  leicht  spalten.  Die  Ränder  werden 
mit  Zügeln  oder  Hakenzangen  offen  gehalten. 

Lässt  die  Weite  des  Ganges  es  zu,  so  ist  die  Untersuchung  mit  dem 
eingeführten  Finger  am  Sichersten.  Man  kann  duodenalwärts  bis  nahe  an 
die  Papille,  leberwärts  in  dem  erweiterten  Hepaticus  bis  zur  ersten 
Theilung  desselben  gelangen,  und  Concremente  fühlen.  Weit  weniger  sicher 
ist  die  Sondirung,  auf  die  man  angewiesen  ist,  wenn  der  Finger  nicht 
eindringen  kann. 

Man  fühlt  nämlich  die  weichen,  mit  Schleim  oder  Blut  überzogenen 
Concremente  mittelst  der  metallenen  Sonde  durchaus  nicht  immer,  zuweilen 
gleitet  die  Sonde  an  ihnen  vorbei,  ohne  dass  man  den  Contact  mit  dem 
Fremdkörper  wahrnimmt.  Besonders  tritt  dies  ein,  wenn  derselbe  in  einer 
Aussackung  des  Ganges  liegt.  Sicherer  ist  das  Einführen  eines  schmalen 
Löffels,  welcher  von  aussen  mit  dem  Finger  controllirt  wird.  Dreht  man 
die  Oeffnung  des  Löffels  nach  verschiedenen  Seiten,  so  gelingt  es  meist, 
das  Concrement  zu  fangen  und  herauszuholen.  —  Der  stumpfe  Löffel, 
von  welchen  man  verschiedene  Grössen  mit  biegsamem  Stiel  haben  muss, 
ist  mir  als  das  beste  Instrument  zur  Entfernung  der  Gallensteine  er- 
schienen. Auch  ein  ringförmiges  Listniment,  wie  es  zum  Fangen  von 
Fremdkörpern  im  äusseren  Gehörgang  angewendet  wird,  kann  nützlich  sein. 
Eine  schmale,  schlanke  Kornzange   muss  man  ebenfalls  zur  Hand  haben. 
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ich  luibe  sie  jedoch  weniger  handlich  gefunden  als  den  Löffel,  weil  oft  nicht 
recht  Raum  zum  Spreizen  der  Branchen  da  ist,  und  weil  mürbe  Steine  in 
der  Zange  leicht  zerbröckeln.  Das  Herausschaffen  der  Bröckel  ist  dann 
l)esonders  mühsam.  Einigeraale  hat  mir  ein  feiner,  stumpfer  Schielhaken 
zum  Lockern  festsitzender  Concreraente  gute  Dienste  geleistet.  Das  Zer- 
drücken von  Choledochussteinen  von  aussen  her,  ist  ganz  zu  verwerfen, 
weil  der  Gang  dabei  lädirt  werden  kann,  und  weil  man  nie  sicher  ist,  dass 
auch  alle  Trümmer  in  den  Darm  gelangen.  Ein  kleines  Fragment,  welches  im 
Choledochus  liegen  bleibt,  kann  aber  der  Kern  zur  Neubildung  eines  Steines 
werden. 

Besondere  Schwierigkeiten  raachen  die  retroduodenal,  und  die  in 
der  Papille  festsitzenden  Concreraente.  Der  Gallengang  geht  schräg  nach 
ab-  und  einwärts  hinter  dem  Duodenum  entlang  in  einer  Rinne  oder  in 
einem  Kanal  des  Pankreas,  bis  er  die  Darmwand  schief  durchsetzt  und 
am  Boden  der  Papilla  Vateri  neben  dem  Pankreasgang  mündet,  (üeber 
das  Verhalten  des  Choledochus  zum  Pankreas,  s.  Cap.  10). 

Der  laterale  Rand  des  Duodenum  ist  von  Gefässen  begleitet,  deren 
Verletzung  störende  Blutung  macht  und  eventuell  die  Ernährung  des  Darmes 
beeinträchigt.  Dagegen  gelingt  es,  wenn  man  etwas  nach  aussen  vom  Darm- 
rande das  Peritoneum  parietale  stumpf  trennt,  das  Duodenum  von  der 
hinteren  Bauchwand  eine  Strecke  weit  abzuschieben  und  die  Hinterfläche 
zugänglich  zu  machen,  es  quasi  umzukehren.  Koch  er  hat  kürzlich  eine 
derartige  Mobilisirung  des  Duodenum  für  die  Gastroduodenostomie  empfohlen. 
Ich  habe  sie  bereits  früher  mehrfach  angewendet,  um  an  retroduodenal 
gelegene  Steine  oder  an  den  Pankreaskopf  zu  gelangen  (siehe  Cap.  10). 
Man  kann  auf  diese  Weise  den  hinter  dem  Duodenum  verlaufenden  Theil 
des  Choledochus  bis  nahe  an  die  Eintrittsstelle  in  die  Darmwand  freilegen, 
und  Steine  daraus  entfernen. 

I.n  besonders  schwierigen  Fällen  hat  man  auch  das  Duodenum  an  der 
Vorderseite  eröffnet,  und  dann  durch  die  hintere  Darmwand  auf  das  Concrement 
eingeschnitten.  Eine  Schwierigkeit  liegt  darin,  dass  man  in  der  Regel  den 
Darm  nicht  beiderseits  von  der  Licision  abschliessen  kann,  es  fliesst  also 
Darminhalt  aus,  der  durch  Gazetupfer  entfernt  wird.  Im  üebrigen  muss 
man  sich  auf  den  Schutz  der  ümstopfungscompressen  verlassen.  Man  fühlt 
im  Duodenum  den  die  Hinterwand  vordrängenden  Stein,  und  kann  die 
üarmwand  direct  auf  ihm  spalten.  Nach  der  Entfernung  des  Concreraentes 
werden  dann  Choledochus  und  Darmwand  durch  einige  Nähte  vereinigt, 
darnach  die  vordere  Incision  des  Darmes  doppelreihig  vernäht,  üeber  die 
Nahtlinic  legt  man  am  besten  einen  Netzlappen  und  befestigt  ihn  mit 
einigen  Nahtstichen. 


1)  Centralbl.  f.  Chir.  Um.  No.  2. 
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Oapiiel  IX.  --  llelrodiiodenale  Steine.  Ausspritzen. 


Der  Gedanke,  durch  das  Duodenum  hindurch  Cholcdochusstcine  anzu- 
greifen, rührt  von  Langenbuch  her.  Mo  ßurney  hat  1892  die  erste 
derartige  Operation  gemacht,  darnach  noch  fünf  weitere  mit  gutem  Erfolge. 
Kocher  führte  1895  diesen  Eingriff  aus.  Kehr  hat  ihn  wiederholentlich 
angewendet,  und  hält  ihn  für  sicherer  als  das  Beiseiteschieben  des  Duo- 
denum. SpreugeU)  hat  in  4  Fällen  die  Duodenotomia  interna  mit  gutem 
Erfolge  ausgeführt.  üeber  4  Fälle  der  Heidelberger  Klinik  berichtete 
Lefnaann2)  und  stellte  18  weitere  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen.  Er 
empfiehlt  die  Methode  als  die  geeignetste  für  Steine  in  der  Papille  und  im 
retroduodenalen  Theile  des  Choledochus.  Dagegen  haben  Lorenz^),  Berg*), 
de  Quervain^),  und  Payr^)  die  Vortheile  des  retroduodenalen  Weges 
hervorgehoben,  auf  welchen  Wiart^)  bereits  hingewiesen  hat.  Der  Vorschlag 
Tuffier's,  von  einem  Lumbaischnitt  retroperitoneal  auf  den  Choledochus 
vorzugehen,  ist  nicht  praktisch. 

Die  Entscheidung  darüber,  ob  man  den  retroduodenalen  Weg  ein- 
schlägt, oder  ob  man  das  Duodenum  an  der  Vorderwand  incidirt,  muss 
nach  der  Lage  der  Verhältnisse  im  einzelnen  Falle  getroffen  werden.  Es 
ist  gut,  für  derartige  schwierige  Lagen  verschiedene  Methoden  an  der  Hand 
zu  haben. 

Ich  habe  nur  2  mal  wegen  Choledochusstein  das  Duodenum  incidirt 
(in  Fall  12  und  95,  ausserdem  2  mal  wegen  Oarcinom  der  Papilla  Vateri, 
siehe  Cap.  14),  sonst  bin  ich  stets  retroduodenal  vorgegangen,  und  glaube, 
dass  dieser  Weg  im  Allgemeinen  vorzuziehen  ist.  Die  Befürchtung  des 
Eintretens  von  Zellgewebsphlegmone,  welche  Kehr  auf  dem  Chir.-Congr. 
1904  äusserte,  als  auf  Kraske's  Anregung  hierüber  debattirt  wurde,  kann 
ich  nicht  theilen.  Es  muss  ein  Jodoformgazestreifen,  sowie  ein  Drainrohr 
hinter  das  Duodenum,  und  ausserdem  ein  Rohr  in  den  Choledochus  selbst 
gelegt  werden. 

Die  Entfernung  von  kleinen  Steinen  oder  Resten  eines  bei  der 
Operation  zerbröckelten  Concrementes  machte  oft  grosse  Mühe.  Hierfür 
hat  sich  mir  besonders  das  Ausspritzen  des  weit  geöffneten  Ganges  als 
zweckmässig  erwiesen.  Ein  dünnes,  nur  vorn  offenes  Gummirohr  oder 
Katheter  wird  in   den   Choledochus   bis  nahe  an  die  Darmmündung  vor- 


1)  Ohl.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ohir.  Bd.  72.  S.  8S. 

2)  Beitr.  z.  kl.  Chir.  Bd.  42.  S.  346. 

3)  Centralbl.  f.  Chir.  1903.  No.  2. 

4)  Ibid.  No.  27. 

5)  Ibid.  No.  40. 

6)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  75.  S.  l. 

7)  Sur  l'anjitomie  topogr.  du  ehol^d.  Paris  1899, 
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goscliobeii  und  dann  mit  einer  Spritze  unter  kräftigem  Druck  warme  sterile 
Salzlösung  injicirt.  Mit  dem  zurückströmenden  Wasser,  welches  durch 
Gaze  aufgefangen  wird,  kommen  dann  die  letzten  Steine  oder  Trümmer 
derselben  heraus,  in  derselben  Weise,  wie  beim  gleichen  Verfahren  ara  Ohr 
Fremdkörper  herausgeschwemmt  werden.  Auch  Schleimfetzen,  oder  Eiter- 
klümpchen,  die  in  dem  Gange  sitzen,  werden  durch  die  Ausspritzung  am 
besten  entfernt.  Dies  Verfahren,  liat  mir  oft  gute  Dienste  geleistet,  und 
es  erscheint  mir  weniger  eingreifend,  als  das  von  Kehi'  neuerdings  an- 
empfohlene Ausfegen  mit  einem  Gazestreifen,  wobei  die  Papille  mittelst 
Duodenotomie  freigelegt  wird.  —  Führt  man  ein  dünnes,  etwas  starr- 
wandiges  Drainrohr,  oder  einen  dünnen  Nelaton- Katheter  bis  hart  an  die 
Papille  und  spritzt  dann  ein,  so  kommt  kein  Wasser  zurück,  dasselbe  fliesst 
in  den  Darm.  Dadurch  ist  man  sicher,  dass  die  Duodenalölfnung  des 
Ganges  frei  ist. 

Einmal  (207)  steckte  ein  Stein  in  dem  vom  Pankreas  umschlossenen 
Theile  des  Ganges,  und  wurde  durch  Incision  des  Drüsengewebes  bis  auf 
das  Concrement  entfernt.  Ferner  wurde  einmal  ein  Pankreasabscess 
von  hinten  her  eröffnet  (siehe  Cap.  10). 

Die  völlige  Entleerung  des  Choledochus  ist  oft  eine  mühevolle  und 
zeitraubende  Arbeit,  man  darf  aber  nicht  ruhen,  bis  man  mit  einer  mittel- 
starken Sonde  frei  ins  Duodenum  hineinkommt,  sodass  man  den  Knopf  im 
Darm  fühlt,  und  gleichzeitig  von  aussen  her  den  Gang  auf  der  Sonde  frei 
abtastet. 

Ebenso  sorgfältig  muss  man  den  Gallengang  leberwärts  untersuchen, 
um  alle  Steine  zu  entfernen.  Bei  starker  Erweiterung  des  Hepaticus  kann 
das  mit  dem  Finger  geschehen:  Avenn  dieser  nicht  eindringen  kann,  so  ist 
der  Stcinlöffel,  und  eventuell  das  Spritzverfahren  anzuwenden.  Cj^sticus 
und  Hepaticus  Stessen  unter  einem  sehr  spitzen  Winkel  zusammen,  um 
den  Choledochus  zu  bilden.  Zuweilen  ist  es  schwierig,  um  die  Scheide- 
wand, welche  aus  der  Verschmelzung  der  beiden  streckenweis  fast  parallel 
verlaufenden  Gänge  entsteht,  herumzukommen.  Der  Choledochus  stellt 
sonst  die  directe  Fortsetzung  des  Hepaticus  dar,  es  befindet  sich  zwischen 
beiden  Gängen  kein  Abschluss.  Ein  in  den  Choledochus  eingelegtes 
Drain  leitet  die  von  der  Leber  kommende  Galle  genau  so  gut  ab  wie  ein 
in  den  Hepaticus  eingeführtes  Rohr,  deshalb  kann  ich  einen  principiellen 
Unterschied  zwischen  Hepaticus-Drainage  und  Choledochus-Drainagc  nicht 
machen. 

In  meinen  ersten  Fällen  von  Gholedochotomie  habe  ich  die  Oeffnung 
des  Gallenganges  vernäht  und  ein  Drain  zur  Ableitung  in  die  Gallen- 
blase eingelegt,  oder  wo  es  möglich  war,  milteist  schmaler  Kornzange  ein 
Drainrohr  durch  den   Cysticus   bis   in   den  Choledochus  vorgeschoben. 


^44  Naht  des  Choledochus. 

Man  kann   durch   den  Oysticus   nur  ein   ziemlich  dünnes  Rohr  einführen, 
und  auch  das  gelingt  nicht  immer.    Drainirt  man  nur  die  Gallenblase,  so 
ist  die  Galle  auf  den  Weg  durch  den  Oysticus  angewiesen,  und  dieser 
kann  leicht  durch  Schleimhautschwellung  verlegt  werden.    Dann  würde 
die  Galle  nur  durch  den  frisch  gentihten  Choledochus  nach  dem  Darm  zu  ab- 
fliessen  können,  und  ein  Versagen  der  Naht  könnte  das  Peritoneum  gefährden. 
Allerdings  habe  ich  in  den  Anfangsfällen,  wo  ich  den  Choledochus  noch  nähte, 
stets  einen  Gazestreifen  und  ein  Rohr  auf  die  Nahtlinie  des  Canales  geleitet. 
Unglücksfälle  habe  ich  dabei  nicht  erlebt,  jedoch  habe  ich  bald  eingesehen, 
dass  freiester  Abfluss  des  Secretes  für  die  meisten  Fälle  das  einzig 
Richtige  ist,  und  habe  seitdem  in  allen  Fällen  ein  Rohr,  welches  dem 
Caliber  des  Ganges  entsprach,  in  den  Choledochus  oder  in  den  Hepaticus 
eingelegt,   je  nachdem   ich  leicht  in  Letzteren  hineinkam  oder  nicht.  Bis 
auf  das  Rohr  wird  dann  die  Wand  des  Gallenganges  mit  feinem  Catgut 
und  dünnen,  runden  Darmnadeln   genäht.    Die  erste  Nahtreihe  fasst  die 
Wand  des  Canales,  die  zweite  vereinigt  den  serösen  üeberzug  darüber. 
Der  dem  Drainrohr  angrenzende  Catgutfaden  wird  um  das  Rohr  noch  einmal 
herumgebnnden,  um  dieses  gegen  Herausgleiten  zu  sichern.    Die  Anlegung 
der  Choledochusnähte  kann  sehr  mühsam  sein,  wenn  man  in  grosser  Tiefe 
arbeiten  muss.     Nachdem   man   die  erste  Naht  am   Duodenalrande  des 
Schnittes  angelegt  und  geknüpft  hat,  dient  dieser  Faden  als  Zügel  zum 
Vorziehen  des  Ganges,  dadurch  wird  die  Anlegung  der  weiteren  Nähte  er- 
leichtert.   In  einem  Falle,  wo  die  Nähte  die  mürbe  Wand  durchschnitten, 
habe  ich  mich  mit  Drain  und  Tampon  begnügt.    Stets  kommt  auf  die 
Nahtlinie  des  Canales  ein  Jodoformgazestreifen,  gegen  die  Darmserosa  mit 
Protectiv  gedeckt.    Beides  wird   zusammen   mit  dem  Rohr,  welches  die 
Galle  in  eine  angehängte  Flasche  führt,  nach  aussen  geleitet.  War  infectiöser 
Inhalt  im  Gallensystem,  so  wird   ausser  dem  Choledochusrohr   noch  ein 
zweites  neben  den  Gazetampon  gelegt.    Zuweilen  kommt  aus  diesem  in 
den  ersten  Tagen  reichliches  Secret.    Die  ßauchwunde  wird  in  der  oben 
geschilderten  Weise  bis  auf  die  Oeffnung  für  Tampon  und  Rohr  geschlossen. 
Zur  Tamponade  habe  ich  in  der  Regel  schwach  jodoformhaltige.  im  Dampf 
sterilisirte  Gaze  benutzt,  seltener  sterile  Gaze. 

Das  zuletzt  geschilderte  Verfahren:  Cystectomie,  Schlitzen  des 
Cysticus  bis  zur  Choledochuseinmündung,  Untersuchung  des 
letzteren  wie  des  Hepaticus,  darnach  Rohr  in  den  Choledochus 
oder  Hepaticus  und  Naht  des  Gallengangcs  bis  auf  das  Rohr, 
halte  ich  für  das  .sicherste  und  beste. 

Die  Choledochotomie  wurde  zur  Entfernung  von  Steinen,  bezw.  zur 
Secretableitung  in  den  Fällen  der  Kategorie  1  und  II:   148  mal  ausgefüh 
mit  15  Todesfällen,  also  ca.  lOpCt.   Die  Eröffnung  des  Choledochus  wurd 
26  mal  mit  der  Cystostomie,  98  mal  mit  der  Cystectomie  verbunden. 


Cholecysto-Duodenostomie. 
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Bei  einer  Patientin  (112/113)  wurde  die  Oholedochotomie  zweimal 
gemacht.  Dieselbe  war  im  Anschlnss  an  einen  infectiöson  Abort  mit  Icterus, 
liohem  Fieber  und  Schüttelfrösten  erkrankt.  Bei  der  ersten  Operation  wurde 
der  Choledocimsstein  nicht  gefunden,  in  Folge  der  Drainage  des  Gallen- 
ganges Hessen  die  schweren  Erscheinungen  nach.  IY4  Jahr  später  traten 
von  Neuem  Koliken,  Icterus  und  Fröste  auf.  Es  wurde  nochmals  der 
Choledochus  eröflnet  und  diesmal  der  Stein  extrahirt,  worauf  Heilung  er- 
folgte. 

In  drei  Fällen  wurde  die  Cholecysto-Duodenostomie  hinzugefügt. 
Bei  der  Patientin  No.  6  (siehe  Capitel  8,  acute  infectiöse  Cholecystitis) 
blieb  nach  der  Cystostomie  eine  Gallenfistel,  welche  die  Patientin  sehr 
herunterbrachte.  Es  wurde,  nachdem  die  Naht  der  Gallenblase  fehl- 
geschlagen war,  der  Choledochus  freigelegt,  und  da  ein  Stein  in  demselben 
nicht  gefunden  wurde,  die  Cholecysto-Duodenostomie  ausgeführt.  Es  trat, 
darnach  Heilung  ein,  welche  noch  2  Jahre  später  constatirt  wurde.  —  Die 
Incision  und  Drainage  des  eit.erenthaltenden  Choledochus  wurde  im  Fall  115 
zunächst  ausgeführt,  und  da  eine  Gallenblasenfistel  blieb,  später  die  Gallen- 
blase mit  dem  Duodenum  vereinigt.  Möglicherweise  lag  ein  Tumor  im 
Pankreas  oder  an  der  Papille  vor.  Die  Patientin  ist  ausserhalb  nach  einigen 
Monaten  gestorben,  eine  Section  wurde  nicht  gemacht.  Endlich  wurde  im 
Fall  208  (1898)  eine  quore  Resection  des  Choledochus  wegen  Strictur 
desselben  gemacht,  und  der  Sicherheit  halber  eine  Cholecysto-Duodeno- 
stomie hinzugefügt.  Die  Patientin  starb  an  Blutung  aus  einem  alten  Ulcus 
ventriculi. 

Die  Anastomosen bildung  zwischen  Gallenblase  und  Darm  wurde 
unter  Benutzung  federnder  Klammern  mit  zweireihiger  Naht  ausgeführt. 
(Näheres  darüber  siehe  Capitel  14,  Tumor -Verschluss  des  Choledochus). 

Im  Anschluss  an  Gallenblasenoperationcn  wurde  im  Ganzen 
B  mal  der  Wurmfortsatz  wegen  Erkrankung  entfernt.  (I.  45.  55.  78. 
177;  II.  62.  68).  Zweimal  wurde  bei  Resectionen  der  Ileoceocal- 
gegend  des  Darmes  gleichzeitig  die  steingefüllte  Gallenblase  operirt 
(T.  121;  TJ.  64).  Ein  Dermoid  des  Ovariums  wurde  in  Fall  II.  48 
cxstirpirt.  Viermal  waren  Eingriffe  am  Magen  erforderlich  (siehe  Capitel  7, 
Magen-Complicationen).  Die  Nephropexie  wurde  einmal  im  Anschluss  an 
eine  Gallensteinoperation  gemacht  (IT.  43),  in  Fall  II.  55  ein  grosser  peri- 
nephritischer  Abscess  incidirt. 

B.  Nachbehandlung  und  Heilungsverlaul'. 

Die  Nachbehandlung  wurde  nach  der  Operation  so  einfach,  wie  mög- 
lich gestaltet.  Das  Gallenrohr  leitet  die  Galle  von  der  Wunde  und  von 
dem  Verbände  ab  in  eine  Flasche,   die  an  den  Verbandtüchern  befestigt 

K'lrtp.  Oliinirgip  dnr  fiiillonweKO  iitxl  dor  I/olior.  ]Q 
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Capitel  IX.  —  Nachbehandlung. 


wird.  Die  Quantität  der  ablliessenden  Galle  betrug  in  der  Regel  300  bis 
500  com  pro  die,  in  einigen  Fällen  bis  zu  1000  com.  Meist  fliesst  schon 
ziemlich  bald  etwas  Galle  in  den  Darna,  so  dass  der  erste  Stuhlgang, 
der  ca.  vom  4.  Tage  an  durch  Einlau f  oder  Karlsbader  Salz  befördert  wird, 
bereits  Galle  enthält.  In  anderen  Fällen  wird  das  Secret  der  Leber 
längere  Zeit  nach  aussen  entleert. 

Nach  der  Operation  erhalten  die  Patienten,  wenn  es  der  Zustand  des 
Pulses  erfordert,  subcutane  Injectionen  von  Kochsalzlösung  bis  1  Liter 
und  mehr  pro  die.  Bei  schwacher  Herzaction  wird  Campher  und  Coffein 
injicirt.  Stets  wird  2  mal  täglich  der  Darm  ausgespült  und  1/4  Liter  Salz- 
lösung im  Rectum  belassen. 

Sobald  die  Wirkung  des  Narcoticum  nachlässt,  empfinden  die  Kranken 
in  der  Regel  ziemlich  beträchtliche  Schmerzen  in  der  Wunde,  die,  wenn 
nöthig,  durch  subcutane  Morphiura-Injectionen,  oder  durch  Codeinsupposi- 
torien  gemildert  werden.  Je  weniger  man  davon  braucht,  desto  besser  ist 
es,  in  der  ersten  Nacht  ist  meist  Morphium  (0,015 — 0,02)  nöthig. 

Das  Narkosen-Erbrechen  wird,  wenn  es  länger  als  24  Stunden  an- 
hält, durch  Magenausspülungen  bekämpft.  Fälle  von  acuter  Magendilata- 
tion habe  ich  bisher  nicht  gesehen.  Kleine  Dosen  heissen  Karlsbader 
Mühlbrunnens  sind  oft  gegen  andauernde  Magenbeschwerden  von  Nutzen. 
Als  Getränk  wird  heisser  Thee  schluckweise  gegeben,  der  belebender  und 
ebenso  durststillend  wirkt,  wie  die  früher  beliebten  Eisstückchen,  von  wel- 
chen ich  ganz  zurückgekommen  bin.  —  Nicht  selten  bewirkt  der  an  den 
Magen  angrenzende  Gazctarapon  andauernde  Beschwerden,  selbst  Pulsbe- 
schleunigung. Nach  Entfernung  des  Tampons  schwinden  diese  Erschei- 
nungen. 

Der  Darm  ist  in  den  ersten  beiden  Tagen  in  der  Regel  unthätig 
(traumatische  Parese),  durch  Einlegen  eines  Darmrohres  und  kleine  Cha- 
milleneinläufe  wird  die  Darmthätigkeit  angeregt.  In  der  Regel  am  4.  Tage 
wird  Karlsbader  Salz  in  heissera  Wasser  gegeben  zum  Abführen  und  zur 
Beförderung  der  Gallensecretion. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  erfordert  die  üeberwachung  der 
Athmung.  Die  Patienten  haben  in  den  ersten  Tagen  die  Neigung  ober- 
flächlich zu  athraen,  aus  Furcht  vor  Vermehrung  der  Schmerzen.  Dieselben 
werden  stets  zu  tiefen  Athemzügen  aufgefordert,  um  die  Vorhaltung  von 
Schleim  in  den  Luftwegen  und  die  Entstehung  von  pneumonischen  Herden 
zu  verhüten.  Subcutane  Morphiuminjectionen  von  1  —  1 V2  cg  befördern  oft 
die  tiefere  Athmung,  indem  sie  den  Patienten  die  Schmerzen  benehmen. 

Der  Tampon  wird  in  der  Regel  am  5.  oder  6.  Tage  entfernt;  wenn 
er  Beschwerden  macht  eher  unter  Anwendung  von  Wasserstoffsuperoxyd  in 
3proc.  Lösung. 

Das  Gallenrohr  liegt  ungefähr  bis  zum    10.  Tage.  Einspülungen 
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in  dasselbe  werden  nur  dann  gemacht,  wenn  die  ausfliessende  Galle  nicht 
ganz  klar  ist,  sondern  kleine  Klümpchen  von  Schleim  oder  Galienfarbstoff 
enthält.  Nachträgliche  Entleerung  von  Steinen  durch  das  Rohr  wurde  einige 
Male  beobachtet  (1.  7,  11,  20). 

In  der  Regel  zeigt  die  Abnahme  der  in  die  Flasche  gelaufenen  Galle 
an,  wenn  das  Rohr  entbehrt  werden  kann.  In  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  schliesst  sich  dann  die  Gallenfistel  sehr  bald;  einige  Tage  bis  zu  2 
Wochen  läuft  noch  Galle  in  den  Verband.  Die  Fistel  wird  dann  mit 
steriler  Gaze  tamponirt,  und  dies  genügt  meist,  um  der  Galle  den  richtigen 
Weg  anzuzeigen.  Verursacht  die  Taraponade  Secretverhaltung,  dann  muss 
wieder  ein  Drain  eingelegt  werden,  um  nach  einigen  Tagen  die  Zustöpselung 
von  Neuem  zu  versuchen.  Bleibt  eine  Fistel  zurück,  so  ist  dies  stets  ein 
Zeichen,  dass  noch  ein  Stein  darin  steckt,  oder  dass  die  entzündete 
Gallenblasenschleimhaut  noch  nicht  zur  Norm  zurückgekehrt  ist.  Zweimal 
wurde  nach  der  Cystostomie  wegen  eitriger  Entzündung  nachträglich  die 
Cystectoraie  gemacht.    Ueber  die  Recidive  ist  bereits  oben  berichtet. 

Währendj  die  Temperatur  meist  nach  der  Operation  alsbald  abfällt, 
war  einmal  (Fall  I.  52)  wochenlang  remittirendes  Fieber  vorhanden,  für 
welches  nur  eine  Schwellung  der  Leber  als  Ursache  zu  finden  war.  Ver- 
rauthlich  bestanden  noch  infectiöse  Processe  in  den  Lebergängen,  welche 
langsam  abheilten.  » 

In  3  Fällen,  sämmtlich  sehr  schweren  acuten  Eiterungen  (Fall  1,  39,  61), 
kam  es  im  Verlaufe  der  Heilung  zur  i^bstossung  grösserer  nekrotischer 
Parthien  der  kranken  Gallenblase,  wonach  Genesung  erfolgte.  Ein 
seltenes  Vorkommniss  stellt  die  nekrotische  Abstossung  eines  Leber- 
sequesters in  Fall  L  101  dar.  Es  handelte  sich  um  eine  seit  14  Tagen 
bestehende  acute  eitrige  Cholecystitis  bei  Solitärstein  im  Cysticuseingang. 
Der  rechte  Leberlappen  war  stark  ausgezogen,  verdünnt  und  zeigte  eine 
Schnürfurche.  Nach  der  Excision  der  Gallenblase  wurde  das  Leberbett 
derselben  behufs  Blutstillung  mit  einigen  tiefgreifenden  Catgutsuturen  ver- 
näht, und  ausserdem  der  sehr  bewegliche,  flottirende  Leberlappen  mit  3 
Catgutnähten  am  Peritoneum  und  Fascie  dicht  unter  dem  Rippenbogen  be- 
festigt. Nachdem  am  6.  Tage  der  Gazetampon,  am  11.  Tage  das  Chole- 
dochusrohr  entfernt  war,  dauerte  eine  übelriechende,  galligeitrige  Ab- 
sonderung aus  der  Tiefe  der  Wunde  fort,  bei  leichter  Temperaturerhöhung, 
sonst  gutem  Befinden;  ca.  1  iMonat  nach  der  Operation  wurde  ein  halb- 
handflächengrosscs  Leberstück,  von  dem  Schnürlappen  herstammend,  in 
nekrotischem  Zustande  entfernt,  worauf  die  übelriechende  Absonderung 
aufhörte,  und  langsam  Heilung  durch  Granulation  eintrat. 

Die  Abstossung  ist  so  zu  erklären,  dass  bei  dem  sehr  dünnen  und  in 
Folge  der  fibrösen  Schnürnarbe  schon  an  sich  nicht  sehr  gut  ernährten  fjeber- 
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stück  die  J31iitcircu]ation   durch  die  angelegten  Nähte  stellenweise  gestört 
worden  war.^) 

Zweimal  kam  es  nach  der  Heilung  der  Wunde,  infi  Verlauf  einer  später 
eingetretenen  Pneumonie  zu  neuen  A bscedirungen  hinter  der  Narbe, 
welche  nach  ausgiebiger  Spaltung  heilten.   (1.  No.  11  und  69). 

Die  Abstossung  von  Ligaturstümpfen  hat  gelegentlich  einmal  nach- 
träglich noch  Abscedirung  verursacht,  die  sich  nach  Entleerung  des  Eiters 
und  der  kleinen  Nekrose  schnell  schloss. 

Zu  erwähnen  ist  endlich  noch,  dass  bei  drei  Patienten  (1.  No.  103,  124, 
125)  Narkosenlähmung  beobachtet  wurde.  Es  handelte  sich  um  schwierige, 
lange  dauernde  Eingriffe,  während  welcher  der  rechte  Arm  nach  oben  ge- 
schlagen gehalten  wurde.  Die  Parese  im  Gebiete  des  N.  radialis  heilte 
langsam  aber  völlig  aus. 

Eine  Patientin  (I.  188)  erkrankte  24  Stunden  nach  einer  Operation  wegen 
schwerer  eitriger  Cholecystitis  an  Sprachstörung  und  rechtseitiger  leichter 
Parese,  als  deren  Ursache  eine  leichte  Apoplexie  anzusehen  war.  Die  Er- 
scheinungen gingen  allmählich  zurück. 

Die  Heilung  der  Bauch  decken  wunde  erfolgte  in  der  Regel  bis  auf 
diejenige  Parthie,  welche  für  Rohr  und  Tampon  offen  gelassen  war,  per 
primam  intent.  Naht-Abscesse  waren  nicht  ganz  zu  vermeiden,  da  oft  sehr 
infectiöses  Material  aus  der  Gallenblase  entleert  wurde.  Die  Wunde  muss 
daher  sorgfältig  überwacht  werden,  um  rechtzeitig  die  Eiterung  durch  Ent- 
fernung der  Nähte  an  etwa  entzündeten  Stellen  zu  coupiren. 

In  einem  Falle  (169),  Cystectomie  wegen  sehr  grossen  Steines  und 
Cholecystitis  ulcerosa,  kam  es  nach  anfänglich  glattem  Verlauf  am  Ende 
der  zweiten  Woche  zu  einer  brettharten  Infiltration  der  W^undumgebung, 
welche  sehr  langsam  einschmolz,  nachdem  Seitenschnittc  angelegt  waren. 

Cholämische  Blutungen  kamen  5mal  bei  schwer  Icterischen  nacii 
der  Operation  vor,  in  der  Regel  Ende  der  ersten  oder  Anfang  der 
zweiten  Woche.  Nur  2  Mal  gelang  es,  die  Patienten  am  Leben  zu  erhalten, 
in  Fall  134  durch  Tamponade  mit  Salicyltanninpulver,  in  116  durch  Tam- 
ponade mit  Gaze  und  Gelatine-lnjectionen.  In  den  anderen  Fällen  führte 
das  Leiden  zum  Tode.  Gelatine-lnjectionen,  in  den  beiden  letzten  Fällen 
Chlorcalciumdarreichung  hielten  den  ungünstigen  Ausgang  nicht  auf. 

Die  Patienten  erhielten,  sobald  die  ersten  Tage  vorbei  waren,  bis  zum 
Schluss  der  Fistel  täglich  1  Theelöffel  Karlsbader  Salz  in  Liter 
heissera  Wasser,  theils  als  Abführmittel,  theils  zur  Anregung  und  Verdün- 
nung der  Gallensecretion.  Ich  gebe  den  Patienten  in  der  Regel  den  Rath, 
nach  vollendeter  Wnndheilung  alljährlich  1  Mal  3--4  Wochen  lang  Karls- 
bader Wasser  in   curgemässor  Weise,   wenn   möglich   an  Ort   und  Stelle, 


1)  cf.  Elii  liai  dt,  Leberwunrleii  otc.   Langonbeck's  Archiv.  Bd.  68.  S.  460. 
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/II  brauchen  -  oder,  bei  der  grossen  ZahJ  der  unbemilteltei)  Patienten, 
Karlsbader  Salz  mit  heissem  Wasser  zu  trinken.  Einen  wesenilichen  Unter- 
schied zwischen  beiden  Gebrauchsarten  habe  ich  nicht  constatiren  können. 
Die  Hoffnung,  dass  der  Gebrauch  von  Karlsbader  Wasser  eine  Neu- 
bildung von  Steinen  verhiiidern  würde,  ist  leider  nicht  realisirt.  Die 
sonstigen  vortrefflichen  Wirkungen  desselben  auf  Magen  und  Darraschleim- 
haut  sind  auch  für  die  Heconvalescenten  von  Gallensteinoperationen  höchst 
schcätzenswerth. 

Wie  mehrfach  erwähnt,  können  wir  leider  die  postoperativen  Ad- 
häsionen noch  nicht  vermeiden.  Bei  der  Cystostoraie  verwächst  die 
Gallenblase  stets  zunächst  mit  der  Gegend  der  Bauchdeckennarbe,  sowie 
mit  Netz  und  Darm:  ich  halte  das  für  einen  grossen  Nachtheii  der  Me- 
thode. Bei  der  Cystectomie  bilden  sich  \^erwachsungen  des  Pylorus  oder 
Duodenum,  Colon  mit  der  Leberwunde.  Nach  Analogie  mit  anderen  Bauch- 
operationen ist  anzunehmen,  dass  diese  Verwachsungen  sich  allmählich 
lösen,  wenn  alles,  was  zu  neuen  Entzündungen  führen  kann,  bei  der  Ope- 
ration entfernt  ist.  Dazu  gehört  aber  längere  Zeit,  Monate,  ja  vielleicht 
Jahr  und  Tag.  Jedenfalls  erregen  die  Adhäsionen  in  der  ersten  Zeit  nach 
der  Operation  noch  ab  und  zu  unangenehme  Sensationen,  die  sich  zu 
Schmerzanfällen  steigern  können,  besonders  wenn  die  Patienten  im  Bewusst- 
sein  wiedererlangten  Wohlbefindens  einmal  ihrem  Magen  zu  schwere  Auf- 
gaben stellen.  Solche  Koliken  sind  dann  nicht  gleich  als  Recidive  aufzu- 
fassen. Ich  pflege  die  Patienten  auf  diese  Adhäsionsbeschwerden  von  vorn- 
herein aufmerksam  zu  machen. 

Die  Bauchdeckennarbe  ist  in  der  Regel  straff  und  fest,  wenn  kein 
umfangreicher  Tampon  nöthig  war.  Bei  sehr  fetten  Bauchdecken,  welche 
meist  eine  schwache  Musculatur  aufweisen,  bei  der  Notwendigkeit,  grössere 
Gazetampons  einzulegen,  sowie  endlich  nach  Eiterung  in  der  Bauchwunde 
kommen  später  Verwölbungen  der  Narbe  vor,  besonders  am  unteren 
Ende  derselben.  Das  innere  Segment  des  Musculus  rectus  atrophirt  zuweilen 
nach  dem  Rectusschnitt.  Für  diejenigen  Fälle,  bei  denen  in  Folge  der  an- 
geführten Umstände  ein  Nachlassen  der  Narbe  erwartet  werden  kann,  ist 
es  zweckmässig,  nach  vollendeter  Wundheilung  eine  elastische  Leibbinde 
tragen  zu  lassen,  welche  zweckmässig  in  Verbindung  mit  dem  Corsett  ge- 
bracht werden  kann.  Ist  die  Wunde  bei  kräftigen  Bauchdecken,  ohne 
grössere  Tam  pon- Drain- Lücke  fest  verheilt,  so  ist  eine  besondere  Bandage 
nicht  nöthig. 

0.  Todesursachen. 

Von  den  238  wegen  Entzündung,  Eiterung  oder  Oholedochus- 
■stein  Operirten  starben  25  =  10,5  pCt.  (Ueber  die  7  Fälle  mit  gleich- 
zeitigen Pankreaserkrankungen  siehe  das  Capitcl  10). 
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Auf  die  verschiedenen  Operationsmethoden  vertheilen  sich  die 
Todesfälle  folgend  er  massen : 

Oystostomie  (z.  Th.  mit  partieller  Resection  der  Gallenblase)  5 

Cystectomie   ^ 

Cystectomie  mit  Choledochotomie   8 

Cystostomie    „  „    ^ 

Choledochotomie  allein   ^ 

Cholodochus-Resection  mit  Oholecysto-Duodenostomie     .    .  1 

Von  den  68  wegen  einfacher  Cholelithiasis  operirten  starben  1 
bezw.  2  an  den  Operationsfolgen,  3  an  complicirenden  Grundleiden,  welche 
mit  der  Cholelithiasis  und  mit  der  Operation  nicht  ursächlich  zusammen- 
hingen, zusammen  5  (diese  Fälle  sind  schon  auf  Seite  92  und  93,  Gap.  6  be- 
sprochen). Insgesammt  würden  also  auf  306  Operationen  30  bezw.  27  Todes- 
fälle kommen  (wenn  die  erwähnten  3  Fälle  mit  unabhängigen  Complicationen 
nicht  mitgezählt  werden),  das  ergiebt  eine  Mortalität  von  9,8  bezw. 
8,8  pCt. 

Es  bleiben  hier  noch  des  Näheren  zu  besprechen  die  Todesfälle  der  in 
Gruppe  I  vereinigten  Fälle  von  „irregulärer  Cholelithiasis". 

Der  Todesursache  nach  gruppiren  sie  sich  in  folgender  Weise: 

An  Pneumonie  (Fall  55  u.  86)  2 

„   fortdauernder  pericholecystitischer  Eiterung  (Fall  45)    .  1 


„   subphrenischer  Eiterung  e  perityphl.  (Fall  83)     ...  1 

Cholangoitis  ascendens  (Fall  59,  117)    .■   2 

„   Diabetes  (Fall  63  u.  92)   2 

..    Myocarditis,Arteriosclerose,  Nephritis  (Fall  60, 68, 122, 189)  4 

„   Embolie  (Fall  128)   1 

„  Peritonitis  (Fall  140)   1 

„   Nierenabscessen;  Nephritis  (Fall  161,  235)   2 

„    Collaps  (Fall  162,  212,  227  Bronchitis;  230).    ...  4 

„   Nachblutung  bei  Nephritis  (Fall  179)   1 

„   Blutung  bei  Ulcus  ventriculi  (Fall  208)   1 

„    Cholämischer  Blutung  (Fall  110,  238,  242)    ....  3 

Betrachten  wir  die  Todesursachen  im  Einzelnen,  so  sehen  wir,  dass 


es  sich  in  allen  Fällen  um  schwere  Erkrankungen  handelte,  welche  bei 
ungestörtem  Verlaufe  direct,  oder  unter  längerem  Siechthum  zum  Tode 
geführt  haben  würden,  und  bei  denen  eine  interne  Behandlung  daran  nichts 
hätte  ändern  können. 

Die  Complication  mit  Erkrankungen  des  Gefässsystems  und  der 
Nieren  erwies  sich  als  sehr  ungünstig,  4  Patienten  starben  in  Folge  von 
Myocarditis  und  Arteriosclerose  mit  Nephritis.  Die  letzte  derselben  (189) 
war  fast  geheilt,  als  das  Herz  versagte,  welches  bis  dahin  durch  Digitalis 
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und  Coffein  unterstützt  worden  war.  Der  Todesfall  an  Embolie  (128)  dürfte 
auch  zu  den  „unvermeidlichen"  gerechnet  werden,  ebenso  die  beiden  in 
Folge  von  Diabetes  erfolgten  (93,  62). 

Die  postoperative  Pneumonie  ist  eine  Gefahr,  welche  sich  trotz 
aller  Vorsichtsmaassregeln  nicht  völlig  bannen  iässt.  Die  allgemeine 
Nariiose  ist  bei  diesen  Eingriffen  nicht  zu  umgehen;  schon  sie  setzt  nicht 
selten  Reizungen  der  Athraungsorgane,  zumal  die  Betäubung  bei  Gallen- 
blasenoperationen zumeist  eine  ziemlich  lange  und  tiefe  sein  muss.  Dann 
hält  es  schwer,  die  Patienten  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Eingriff  zur 
Expectoration  von  Schleim  zu  bringen. 

Eine  schwere  Complication  ist  bei  der  Operation  bestehender  Icterus, 
der  bei  13  der  Gestorbenen  vorhanden  war.  Die  Patienten  kommen  durch 
lange  bestehenden  Icterus  sehr  herunter  und  ihre  Widerstandsfähigkeit  wird 
sehr  vermindert.  Eine  besondere  Gefahr  besteht  für  diese  Kranken  in  dem 
Eintritt  cholämischer  Blutungen,  welchen  drei  Patienten  zum  Opfer 
fielen.  In  letzter  Zeit  habe  ich  bei  Icterischen  vor  der  Operation  Chlor- 
calcium  gegeben,  es  starben  aber  doch  noch  2  der  Kranken. 

An  Coli  aps  nach  eingreifenden  Operationen  sind  4  Patienten  zu 
Grunde  gegangen.  In  Fall  162  (Cystectomie,  Choledochusdrainage,  Gastro- 
enterostomie) war  wohl  Abusus  alcoholicus  mit  im  Spiele,  die  drei  anderen 
waren  icterisch,  eine  von  ihnen  litt  an  alter  Bronchitis  (227). 

Gholangoitis  ascendens  septica  führte  in  2  Fällen  zum  Tode. 
Bei  der  Patientin  No.  59  wurde  wegen  Cholecystitis  purulenta  ulcerosa 
die  Cholecystostomie  gemacht,  mit  Drainage  der  Gallenblase,  aber  nicht 
der  tiefen  Gallengänge.  Fünf  Wochen  nach  der  Operation,  als  die  Wunde 
bis  auf  eine  noch  Galle  entleerende  Fistel  geheilt  war,  trat  Uebelbefinden, 
Mattigkeit,  dann  Frost  und  Fieber  auf,  als  Zeichen  einer  ascendirenden 
Gallengangsentzündung,  welche  zum  Tode  führte.  Durch  Cystectomie  mit 
Choledochusdrainage  wäre  diese  Complication  vielleicht  zu  vermeiden  ge- 
wesen. Diese  Erfahrung  führte  mich  dazu,  den  radicalcren  Eingriff  vor- 
zuziehen. —  Der  zweite  Fall  (117)  betraf  eine  60  jährige,  sehr  fettleibige 
Dame,  welche  in  angestrengter  Berufsthätigkeit  stehend,  die  Operation 
hinausgeschoben  hatte,  „bis  es  gar  nicht  mehr  anders  ging",  weil  sie  sich 
zu  matt  und  elend  fühlte.  Sie  hatte  zahlreiche  Steine  im  Choledochus 
und  Hepaticus,  aus  welchem  trübe,  missfarbige  Galle  ausfioss.  Trotz 
Hepaticusdrainage  starb  sie  an  Infection.  Ich  nehme  an,  dass  hier  einer 
der  von  Riedel  betonten  Fälle  vorlag,  bei  denen  ohne  anderes  Zeichen 
als  grosse  Mattigkeit,  eine  infectiöse  Gholangoitis  sich  vorbereitet  hatte. 

Eine  Patientin  (45),  welche  einen  tiefgehenden  pericholecystitischen 
Abscess,  von  der  steinhaltigen  Gallenblase  ausgehend,  hatte,  starb  bei 
fortdauernder  Eiterung  an  Entkräftung.  Die  Section  lehrte,  dass  in  der 
Gallenblase  nichts  zurückgeblieben  war. 
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Der  Patient  No.  140  hatte  eine  sehr  ausgedehnte  pericholecystitische 
Eiterung,  die  Gallenblase  war  mehrfach  perforirt  und  äusserst  mürbe, 
von  Abscessen  durchsetzt.  Es  gelang  bei  der  Operation  nicht,  der  Eiterung 
Herr  zu  werden,  der  Kranke  starb  an  Peritonitis. 

Der  Patientin  No.  161  exstirpirte  ich  die  Gallenblase,  welche  nach 
einer  anderwärts  ausgeführten  Cystostoraie  wegen  Empyem  nicht  zur  Aus- 
heilung gekommen  war,  es  war  eine  Fistel  geblieben.  Sie  starb  2  Tage 
darnach,  wie  die  Section  ergab,  an  Nierenabscessen ,  welche  schon  vor 
dem  Eingriff  bestanden  hatten  und  auch  zum  'Tode  geführt  hätten,  ohne 
die  Operation,  welche  das  Ende  beschleunigte. 

Die  Patientin  No.  83  mit  subphrenischem  Abscess  etc.  vom 
Wurmfortsatz  aus  erlag  einer  schweren  septischen  Allgemeininfection, 
von  welcher  die  operirte  Cholecystitis  purulenta  nur  eine  Theil- 
erscheinung  war. 

Der  Patient  No.  235  (Recidiv  nach  Choledochusstein)  erholte  sich  zu- 
nächst nach  der  Operation,  Fieber  und  Fröste  verschwanden,  dann  fing 
er  an  zu  brechen,  bei  völlig  weichem  Leibe  und  reactionslosem  Wund- 
verlaufe. Zunächst  wurde  angenommen,  dass  Verminderung  des  Morphium- 
quantums -  Patient  hatte  Jahr  und  Tag  Morphium  gebraucht  —  die 
Ursache  sei.  Vermehrte  Morphiumdarreichung  half  aber  nichts,  ebensowenig 
Magenausspülungen.  Bei  der  Section  fand  sich  die  Wunde  in  normaler 
Verfassung,  das  Peritoneum  vollkommen  reizfrei,  dagegen  eine  massige 
interstitielle  Nephritis.  Diese  sowie  der  chronische  Morphinismus  sind  die 
einzigen  Erklärungen  für  den  am  15.  Tage  p.  op.  eingetretenen  Tod. 

Einer  intercurrenten  Blutung  aus  einem  schon  länger  bestehen- 
den Magengeschwür  erlag  die  Patientin  No.  208. 

Endlich  ging  ein  Patient  (179),  dem  eine  schwer  entzündlich  erkrankte 
Gallenblase  mit  pericholecystitischen  Abscessen  exstirpirt  war,  nach  bis 
dahin  glattem  Heilungs verlauf  am  12.  Tage  an  inneren  Blutungen  zu 
Grunde,  deren  Ursache  mangels  einer  Section  nicht  festzustellen  war.  Der 
Lebertampon  war  ohne  Blutung  am  7.  Tage  entfernt  worden,  und  es  be- 
stand nur  noch  ein  granulirender,  fingerdicker  Gang.  Der  Kranke  litt 
Seit  Jahren  an  Nephritis. 

Die  Betrachtung  der  Todesursachen  lehrt,  dass  einzelne  Todesfälle 
vielleicht  hätten  vermieden  werden  können;  jeder  lernt  aber  erst  allmählich 
aus  der  Erfahrung.  Andere  Todesursachen  waren  nicht  vermeidbar,  weil 
sie  durch  schon  bestehende  Complicationen  oder  zufällige  Unglücksfälle 
bedingt  waren,  wie  sie  bei  schweren  Eingriffen  immer  einmal  vorkommen. 

Ich  führe  dies  an,  nicht  um  meine  Statistik  zu  „purificiren"  und  etwa, 
nach  Ausschluss  aller  nicht  direct  vom  Operationsverfahren  abhängenden 
Todesfälle,  die  „Ungefährlichkeit"  der  Operation  zu  demonstriren,  wie  es 
zuweilen  geschieht.    Dies  Verfahren   halte  ich   für  ganz  falsch   —  wenn 
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man  wogen  citrigei-  Entzündung  an  den  Gallen  wegen  oder  wegen  Cliole- 
dochusstein  operirt,  so  hat  man  es  mit  Schwerkranken  /ii  thun,  bei  denen 
Complicationen  gar  nicht  fehlen  können,  daher  muss  man  mit  solchen 
immer  rechnen.  Auch  der  Eingriff  als  solcher  ist  bei  geschwächten 
Kräften  nicht  ohne  Gefahr,  dafür  aber  bietet  er  auch  die  Aussicht  auf 
Heilung,  welche  ohne  ihn  nicht  zu  erwarten  ist.  Der  Kranke,  welcher  sich 
wegen  eitriger  Entzündung  an  den  Gallenwegen  operiren  lässt,  setzt  sich 
also  gewissen  Gefahrenchancen  aus  —  etwa  um  10  pCt.  herum  — ,  um  die 
weitaus  überwiegende  Chance  der  Herstellung  zu  erreichen. 


CAPITEL  X. 


Ueber  Complieationen  der  Cholelithiasis 
und  Cholecystitis  mit  Pankreas -Erkran- 
kungen/^ 

Es  ist  von  den  verschiedensten  Beobachtern  berichtet  worden,  dass 
entzündliche  Krankheiten  des  Pankreas  mit  Cholelithiasis  verbunden  waren 
(Verf.,  Opie  und  Halsted;  Gessner  und  Hahn;  Mayo  Robson;  von 
Mikulicz  u.  A.),  und  die  meisten  dieser  Autoren  hegen  die  Ansicht,  dass 
eine  ursächliche  Beziehung  zwischen  beiden  Affectionen  besteht,  indem 
Entzündungen  der  Gallenwege  sich  auf  das  Pankreas  fortpflanzen.  Sie  sehen 
die  Cholelithiasis  als  ein  ätilogisches  Moment  für  die  Entstehung  der 
Pankreatitis  an.  Truhart,  welcher  das  Vorkommen  der  ascendirenden, 
vom  Ausführungsgang  aus  in  die  Drüse  vordringenden  Entzündung  über- 
haupt bekämpft,  bezweifelt  den  ätiologischen  Zusammenhang  zwischen 
Pankreatitis  und  gleichzeitig  sich  findender  Cholelithiasis.  Nach  seinen 
casuistischen  Zusammenstellungen  übertrifft  die  Häufigkeit  der  Combination 
von  Cholelithiasis  mit  Pankreas krankheiten,  welche  zur  abdominalen  Fett- 
gewebsnekrose  "führen,  keineswegs  die  auch  sonst  constatirte  Frequenz  der 
Gallensteinbildung  beim  Menschen  in  dem  entsprechenden  Alter,  sondern 
sie  bleibt  sogar  um  ein  Weniges  zurück.  Hieraus  schliesst  er,  dass  das 
Zusammentreffen  beider  Zustände  ein  zufälliges  sei,  und  dass  ein  ursäch- 
licher Zusammenhang  nicht  bestehe.  Jedoch  bin  ich  nach  meinen  Er- 
fahrungen der  Ansicht,  dass  er  darin  zu  weit  geht,  und  dass  für  viele  Fälle 
die  der  Cholelithiasis  folgende  Entzündung  als  Ursache  von  Pankreatitis 
anzusehen  ist. 

Die  wechselseitigen  Beziehungen  zwischen  den  Affectionen  des  Pankreas 
und   des  Gallensystems    beruhen  in  der  innigen  Berührung  des  Ductus, 
choledochus  mit  jener  Drüse,  und  sodann  in  der  raeist  eng  verbundenen 
Mündung  des  Gallen-  und  des  Pankreas-Ausführungsganges  im  Duodenum. 

1)  Einen  kurzen  Auszug  aus  diesem  Capitel  habe  ich  auf  dem  33.  Chirurgen-Con- 
gress  1904  vorgetragen.   S.  Verhandinngen.  Th.  I, 
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Der  Gallengaug  liegt  in  seinem  retroduodenalcn  Theil  entweder  in 
einet-  Rinne  des  Pankreas  oder  er  ist  von  Pankreasgewebe  rings  um- 
geben, indem  er  die  Drüse  durchsetzt.  Wyssi)  hat  zuerst  auf  die  Be- 
deutung dieses  Verhaltens  für  das  Zustandekommen  von  Stauungs-lcterus 
hingewiesen,  er  fand  bei  22  Leichennntersnchungen  5  mal  den  Choledochiis 
von  Pankreasgewebe  umgeben. 

V.  Luschka^)  behandelt  das  Verhalten  des  Oholedochus  zum  Pankreas 
sehr  ausführlich.  Nach  seinen  Untersuchungen  wird  das  extraduodenale 
Stück  des  Ganges  fast  immer  zum  Theil  von  Pankreasgewebe  umschlossen ; 
bis  gegen  das  Ende  hin  liegt  er  in  einer  Rinne  des  Pankreas.  Ausnahms- 
weise ist  er  in  grösserer  Ausdehnung  vom  oberen  Pankreasrande  bis  zum 
Eintritt  ins  Duodenum  vom  Drüsengewebe  rings  eingeschlossen.. 

Zuckerkandl3)  giebt  an,  dass  der  Ductus  choledochus  sich  in 
eine  tiefe  Rinne  des  Pankreaskopfes  einbettet,  welche  sich  in  der 
Regel  zu  einem  Oanal  abschliesst.  Auf  Zuckerkandl's  Anregung 
hat  Helly^)  das  Verhältnis  des  Galienganges  zum  Pankreaskopf  näher 
untersucht.  Unter  40  Fällen  fand  er  9  mal  Einbettung  des  Ganges  in 
eine  Rinne,  in  der  er  durch  festes  Bindegewebe  festgelöthet  war.  6  mal 
lag  der  Oholedochus  in  einer  seitlichen  Rinne  des  Pankreaskopfes 
der  Art,  dass  dieselbe  durch  Verlöthung  mit  der  üarmwand  zu  einem 
Canal  abgeschlossen  wurde;  18  mal  verlief  er  erst  in  einer  Rinne,  die  sich 
streckenweis  durch  Ueberlagerung  von  Drüsenläppchen  zu  einem  Canal 
schloss;  7  mal  endlich  ging  er  durch  einen  Canal  im  Drüsengewebe  von  2 
bis  4  cm  Länge.  In  allen  Fällen  bestand  eine  sehr  innige  Verbindung 
zwischen  dem  Gallengange  und  dem  Drüsengewebe.  Selbst  in  den  Fällen, 
wo  derselbe  nur  in  einer  flachen  Rinne  der  Bauchspeicheldrüse  verlief, 
wurde  dieselbe  häufig  durch  grosse  und  zahlreiche  Lymphdrüsen  zu  einem 
Canale  abgeschlossen. 

Wiart°)  sah  unter  10  Fällen  3  mal  den  Choledochus  vom  Drüsen- 
gewebe rings  umschlossen,  in  den  übrigen  Fällen  verlief  er  in  einer  tiefen 
Rinne,  welche  zuweilen  an  der  offenen  Seite  durch  Bindegewebe  verschlossen 
war,  so  dass  auch  in  diesen  Fällen  der  Gang  in  einem  Tunnel  verlief. 

Nach  den  Untersuchungen  v.  Büngner's^)  an  58  Leichen  geht  der 
Gallengang  vor  seinem  Eintritt  in's  Duodenum  fast  stets  (in  95  pOt.  der 
Fälle)  durch  die  Substanz  der  Drüse  hindurch,  und  nur  selten  (in  5  pCt. 
der  Fälle)  am  Kopfe  derselben  vorbei.    In  jedem  Falle  —  ob  der  Chole- 

1}  Virchow's  Archiv.  36.  Bd.  S.  454. 

2)  Prager  Vierteljahrsschr.   1869.  26.  Jahrg.   S.  86. 

3)  Oser,  Pankrcaskrankheiten.  Wien.  1898. 

4)  Archiv  f.  mikroskop.  Anatomie.  Bd.  52.   S.  788. 

5)  Rech,  sur  l'Anat.  topogr.  et  du  cholödoque.  Paris  1899. 

6)  Rfiitr.  zur  klin.  Ohir,   Bd.  39. 
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dochus  in  einer  tiefen  Furche  des  Pankreaskopfes,  oder  ob  er  mitten 
durch  die  Substanz  desselben  verläuft  —  bestehen  sehr  innige  Berührungen 
zwischen  beiden  Organen. 

Ferner  münden  der  Gallengang  und  der  Pankreasgang  dicht  neben- 
einander im  Diverticulum  Vateri.  Das  Verhältniss  der  beiden  Mündungen 
zu  einander  wird  etwas  verschieden  beschrieben,  und  scheint  zu  variiren, 
wie  die  nebenstehenden  Abbildungen  nach  Cl.  Bernard  u.  Schirmer  zeigen. 


Abbilrlung  11.  Abbildung  12. 


Papilla  Vateri. 


Die  Länge  des  Diverticulum  Vateri  giebt  v.  Luschka  auf  3 — 12  mm 
an.  Zuweilen  reicht  das  die  Mündung  beider  Gänge  trennende  Fältchen 
bis  an  die  Spitze  der  Papille,  alsdann  besteht  keine  gemeinsame  Mündung  der 
Gänge  (Abb.  11).  Muskelfasern  hat  v.  Luschka  niemals  in  den  Gallengängeii 
gesehen;  dagegen  ist  er  der  Ansicht,  dass  die  Ringfaserschicht  der  Darm- 
muskulatur beim  Eintritt  des  Choledochus  in  die  Darmwand,  einen  zeit- 
weisen Verschluss  der  Choledochusöffnung  bewirken  könne. 

Claude  Bernard  giebt  in  seinem  berühmten  Werk  über  das  Pankreas 
als  das  normale  Verhalten  an,  dass  sich  beide  Gänge  dicht  nebeneinander 
im  Grunde  des  Diverticulum  Vateri  öffnen,  so  dass  das  Letztere  die  beiden 
Gängen  gemeinsame  Mündung  in  den  Darm  darstellt  (Abb.  12).  Als  eine  Aus- 
nahme stellt  er  das  Verhalten  dar,  bei  welchem  das  Endstück  des  Choledochu.s 
vom  Ende  des  Ductus  pancreaticus  umgeben  ist,  wie  von  einer  Scheide. 
Bei  der  Section  eines  Hingerichteten  (wenige  Stunden  p.  m.)  sah 
01.  Bernard,  dass  die  Galle  aus  dem  Gallengang  2—3  cm  weit  in  den 
Pankreasgang  eingetreten  war.  (1.  c.  S.  420).  Einigemal  hat  er  diesen 
Reflux  der  Galle  bei  Pferden  gesehen.  Henle  folgt  01.  Bernard. 
Schirmerl)  untersuchte  bei  47  Drüsen  das  Verhalten  der  Gänge  zu  ein- 
ander und  fand,  dass  11  mal  der  Ductus  pancreaticus,   14  mal  der  Ductus 


1)  Tnaug.-Diss.  Basel  1893. 
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clioledochiis  in  seinen  Nachbai-gang  einmündete,  während  22  mal  eine  gleich- 
zeitige Mündung  beider  Gänge  stattfand,  die,  nur  durch  ein  Querfältchen 
getrennt,  auf  der  Spitze  der  Papille  endeten,  so  dass  von  einer  eigentlichen 
Ampulle  oder  Divertikel,  in  welchem  eine  Mischung  des  Secretes  hätte  statt- 
linden können,  nicht  gesprochen  werden  konnte. 

Sehr  genaue  Untersuchungen  hat  Opie^)  angestellt,   angeregt  durch 

i  klinische  Beobachtungen.  Es  bestehen  die  drei  Möglichkeiten:  1.  Beide 
Gänge  offnen  sich  auf  dem  Grunde  des  Diverticulum  Vateri,  2.  der  Ductus 
pancreaticus  scheidet  den  Ductus  choledochus  ein,  umgiebt  ihn  (Bernard), 
3.  beide  Gänge  münden  getrennt  auf  der  Spitze  einer  Papille.  In  100 
Fällen  stellte  er  die  durchschnittliche  Länge  des  Diverticulum  Vateri  auf 
3,9  mm  fest:  in  einzelnen  Fällen  mass  es  bis  zu  11  mm;  nur  30  mal  er- 

i  reichte  es  die  Länge  von  5  mm:  11  mal  mündeten  die  Gänge  auf  einer 
Papille,  so  dass  keine  Ampulle  existirte.  Der  Durchmesser  der  Duodenal- 
öffnung  wurde  an  75  Fällen  aul'  durchschnittlich  2,5  mm  festgestellt.  In 
21  Fällen  war  der  Durchmesser  der  Duodenal-Oeffnung  gleich,  oder  grösser 
als  die  Länge  die  Divertikels  —  in  Fällen  dieser  Art  ist  es  also  unmög- 
lich, dass  ein  rundlicher  Stein  die  Oeffnung  des  Divertikels  derart  ver- 
schliessen  kann,  dass  dahinter  noch  ein  Oavum  bleibt,  in  welchem  Galle 
und  Pankreassaft  zusammenkommen. 

In  ca.  3  von  10  Fällen  sind  die  anatomischen  Verhältnisse  (Länge  des 
Divertikels,  Enge  der  Duodenalöffnung)  solche,  dass  ein  in  die  Duodenal- 
öffnung  eingekeilter  Stein  einen  Hohlraum  abschliesst,  in  dessen  Grunde  die 
beiden  Gänge  einmünden,  und  ihre  Secrete  sich  mischen  können. 

Auf  2  verschiedenen  Wegen  kann  eine  infectiöse  Entzündung  vom 
Choledochus  aus  auf  das  Pankreas  fortgelcitet  werden.  Einmal  durch  die 
Wand  des  Gallenganges  hindurch  per  contiguitatera ,  sodann  indem 
von  der  Mündung  des  Gallenganges  aus  die  Infection  in  den  Pankreas- 
gang  ein  drin  gl. 

Bei  der  Anwesenheit  von  Steinen  im  Choledochus  findet  man  nicht 
selten  die  Schleimhaut  des  Ganges  entzündet  und  geschwürig  entartet. 
Sitzen  die  Steine  in  dem  retroduodenalen  bezw.  im  intrapankreatischen 
Theile  des  Ganges,  so  können  die  in  solchen  Fällen  fast  stets  vorhandenen 
Mikroorganismen,  gelegentlich  sogar  Concremente,  die  Wand  durchsetzen 
nnd  in  das  umgebende  Bindegewebe  eindringen.  Geschieht  der  Durchbruch 
vor  dem  Eintritt  des  Ganges  in  das  Pankreas,  so  entsteht  eine  Entzündung 
bezw.  Eiterung  in  dem  peripankreatischen  Bindegewebe  und  kann  von  da 
in  das  intcrlobnläre  Gewebe  sich  fortsetzen.  Das  Letztere  wird  direct 
inficirt,  wenn  der  Durchbruch  im  intrapankreatischen  Theile  des  Ganges 
•  stattfand.  —   Ferner   liegen   in  (Irr  Umgebung  des  Gallenganges,  wie  des 

I)  Diseasi'  of  ilic  l'.ancroas.    [-"hiladelpliia  and  l-oiuion.  \\m. 
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Pankreaskopi'es  Ly  luplidrüsen,  welche  man  bei  entzündlicher  Chole- 
lithiasis  nicht  selten  geschwollen  findet.  Steigert  sich  die  Entzündung  der 
Lymphdrüsen  bis  zur  Eiterung,  so  kann  auch  von  diesen  Drüsenabscessen 
aüs  das  Pankreas  inficirt  werden i).  Fälle  der  Art,  in  welchen  vom  Cho- 
ledochus  aus  per  contiguitatem  Abscesse  im  Pankreas  entstanden,  kann 
ich  aus  meiner  Erfahrung  anführen. 

Der  zweite  Weg,  auf  welchem  infcctiösc  Entzündung  von  d-em 
unteren  Theile  des  Gallengangcs  auf  das  Pankreas  fortschreiten  kann,  geht 
durch  die  Mündungen  beider  Gänge  im  Duodenum.  Es  gehört  dazu,  wie 
Opie  besonders  nachgewiesen  hat,  ein  besonderes  anatomisches  Verhalten, 
welches  sich  nach  seinen  Untersuchungen  unter  10  Fällen  etwa  3  mal 
findet.  Die  beiden  Ausführungsgänge  münden  in  solchen  Fällen,  jeder  für 
sich,  durch  eine  Schleimhautfalte  getrennt,  am  Boden  des  Diverticulum 
Vateri,  und  dies  letztere  muss  eine  gewisse  Länge  haben  bei  enger 
äusserer  Oeffnung.  Wird  diese  letztere  nun  durch  ein  Concreraent  ver- 
schlossen, so  bleibt  hinter  demselben  ein  Cavum,  in  dessen  Grunde  der 
Gallengang,  sowie  der  Pankreasgang  sich  öffnen.  Bei  der  Behinderung 
des  Secretabflusses  ins  Duodenum  ist  ein  üebertreten  von  Galle  in  den 
Pankreasgang  wohl  möglich.  Es  ist  interessant,  dass  (nach  einer  An- 
merkung bei  Henle,  Eingeweidelehre.  S.  168)  der  alte  Anatom  Vater^), 
nach  welchem  das  Diverticulum  genannt  ist,  dieses  als  eine  unter  der 
Schleimhaut  gelegene  Ampulle  beschrieb,  in  welche  der  Ductus  pancreaticus 
und  choledochus  einmünden.  Nach  Umschnürung  der  Oeffnung  auf  der 
Papille  kann  die  Ampulle  durch  Injection  vom  Choledochus  aus  ausgedehnt 
und  gefüllt  werden,  sodass  die  Masse  in  den  Ductus  pancreaticus  ein- 
fliesst.  Hiernach  hätte  also  schon  Vater  den  Weg  gezeigt,  auf  welchem 
unter  gewissen  Umständen  die  Galle  in  den  Pankreasgang  eindringen  kann. 

Auf  meine  Veranlassung  hat  Herr  Dr.  Kratz,  Vol.-Arzt  im  Kranken- 
haus am  Urban,  den  Vater'schen  Versuch  wiederholt  und  seine  An- 
gaben bestätigt  gefunden.  Bei  13  Leichen  verschiedensten  Alters  wurde 
die  Duodenalöffnung  der  Papilla  Vateri  mit  einem  Faden  hart  an  der 
Mündung  umschnürt,  und  dann  eine  Lösung  von  berliner  Blau  in  den 
Ductus  choledochus  injicirt.  In  allen  Fällen  drang  die  blaue  Flüssigkeil 
in  den  Pankreasgang  ein,  und  erschien  auf  Durchschnitten  durch  das  Organ 
in  dem  eröffneten  Ductus  Wirsungianus.  Die  Lijectionen  wurden  in  11  Fällen 
mittelst  einer  Spritze  bei  mässig  starkem  Druck  ausgeführt,  in  2  Fällen 
wurde  eine  Wassersäule  von    1    m-Druck  angewendet,   beide  Male  mit 

1)  P.  Bartels  (Arcli.  f.  Anal.  u.  Physiol.  Anatom.  Abth.  1904)  hat  durcli 
hübsche  Injectionsversuche  beim  Hunde  nachgewiesen,  dass  Lymphgefässe  des  Pankreas 
mit  denen  des  Duodenum  communiciren,  und  weist  mit  Recht  darauf  hin,  dass  auch  anf 
diesem  Wege  Pankreasentzündungen  vom  Darm  aus  entstehen  können. 

2}  Beschreibung  des  Museum  anatomicum  zu  Helmstedt.  1750. 
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gleichem  Erfolg'.  Der  Druck,  unter  welchem  die  Galle  im  Ductus  chole- 
(lochus  steht,  ist  nun  allerdings  für  gewöhnlich  ein  viel  geringerer  (20  bis 
80  cm  Wasser),  indessen  ist  zu  bedenken,  dass  die  Gallenstauung  bei 
Verschluss  der  Papillenmündung  lange  andauern  kann,  und  zeitweise  durch 
Contractionen  der  Gallenblase  gesteigert  wird. 

Die  anatomische  Möglichkeit,  dass  aus  dem  Ductus  chole- 
dochus  infectiöser  Inhalt  in  den  Pankreasgang  eindringen  kann, 
ist  also  gegeben.  Opie  (1.  c.  S.  113)  beobachtete  nun  einen  Fall, 
in  welchem  sich  dieses  Vorkoraraniss  bei  der  Autopsie  direct  nach- 
weisen liess. 

Im  John  Hopkins  Hospital  operirte  Halsled  einen  48jährigen  Mann,  der  9  Tage 
zuvor  an  heftigen  epigastrischen  Schmerzen  erkrankt  war,  und  eine  Entzündung  in  der 
•  Oberbauchgegend  darbot.  Im  Abdomen  fand  sich  blutige  Flüssigkeit,  und  ausgedehnte 
Fettgewebsnekrose,  das  Pankreas  war  blutig  infiltrirt,  der  Gallengang  war  ausgedehnt. 
Die  Flüssigkeit  wurde  ausgetupft  und  ein  Gazetampon  auf  das  Pankreas  geleitet.  Der 
Patient  starb  23  Stunden  später.  Bei  der  sehr  bald  nach  dem  Tode  vorgenommenen 
Section  fand  Opie  eine  hämorrhagische  Pankreatitis.  Die  Duodenalöffnung  des  Diver- 
ticulum  Vateri  war  durch  einen  3  mm  messenden  Stein  verschlossen.  Der  Pankreasgang 
und  seine  grösseren  Aeste  waren  da,  wo  sie  durch  das  intacte  Gewebe  des  Drüsenkopfes 
hindurchgingen,  von  grüner  Galle  gefärbt. 

Dieser  Fall  gab  dem  Autor  die  Veranlassung  zu  seinen  geschilderten 
anatomischen  Untersuchungen,  sowie  zu  Thierexperimenten,  durch  welche 
er  nachwies,  dass  die  Tnjection  von  Galle  in  den  Pankreasgang  bei  Hunden 
eine  hämorrhagische  Pankreatitis  hervorruft.  Es  ist  somit  festgestellt,  dass 
ein  Eindringen  von  Galle  in  den  Pankreasgang  unter  bestimmten  Verhält- 
nissen möglich  ist,  und  ferner  dass  schwere  Entzündung  im  Pankreas  da- 
durch hervorgerufen  wird.  Wie  häufig  der  aetiologische  Zusammenhang 
zwischen  Cholelithiasis  und  Pankreaserkrankung  ist,  dass  müssen  weitere 
Erhebungen  lehren^). 

Simmonds2)  berichtet  über  eine  interessante  Beobachtung  von  Eite- 
rung in  der  Gallenblase  mit  Pankreasnekrose.  Er  fand  bei  der  Section 
einer  33  jährigen,  unter  den  Erscheinungen  der  Peritonitis  verstorbenen 
Frau  ausgedehnte  Fettgewebsnekrose,  besonders  in  der  Umgebung  der  Bursa 
omentalis,  auf  deren  Grunde  das  nekrotische  Pankreas  lag.  In  der  Gallen- 
blase wie  im  Choledochus  befanden  sich  Steine  und  schleimig  eitrige 
Flüssigkeit.  Im  Ductus  pancreaticus  lag  ein  Stein,  der  Gang  war  3  cm 
vor  der  Mündung  völlig  zerstört.  Die  bakteriologische  Untersuchung  er- 
gab ßact.  coli  in  den  Gallenwegen,  in  der  Bursa  omentalis,  in  den  peritoni- 
tischen Auflagerungen   und  im  Blute.    Der  Verfasser  nimmt  an,  dass  Coli- 

1)  Nach  mündlicher  Mittheilung  des  Dr.Scuddor  aus  Boston  hat  Warren  daselbst 
'■'inen  gleichen  Fall  beobachtet. 

i)  Münchener  med.  Wochensclir.   1902.   No..  21, 
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bacillcii  aus  den  Gallenwegen  ins  Pankreas  eingedrungen  waren  und  die 
schwere  nekrotisirende  Entzündung  der  Drüse  verursacht  hatten. 

Kennani)  (and  als  Ursache  der  Pankreasentzündung,  die  besonders 
stark  im  Kopfe  war,  einen  Gallenstein  im  Oholedochus,  zum  Theil  ins  Duo- 
denum vorragend. 

C.  Boehm^)  tritt  auf  Grund  der  Fälle  von  Garn-  und  Bunge  nach- 
drücklicli  dafür  ein,  dass  Gallensteinerkrankung  ein  häufiges  ätiologisches  Mo- 
ment für  die  Pankreasnekrose  ist. 

Evans 3)  giebt  einen  Bericht  über  4  Fälle  von  Fettgewebsnekrose  in 

Verbindung  mit  Gallensteinen. 


Abbildung  14. 


Choledochussteine.   Pankreatitis.    (Nach  Friedrich). 


Da  der  Gallengang  und  der  Hauptausführungsgang  des  Pankreas  oft 
unter  sehr  spitzem  Winkel  zusammentreffen,  und  selbst  eine  Strecke  weit 
parallel  verlaufen,  ehe  sie  in  die  Papille  eintreten,  so  ist  ferner  die  Mög- 
lichkeit gegeben,  dass  Choledochussteine,  die  sich  im  Endtheil  des 
Ganges,  vor  der  Papille  festsetzen,  einen  Druck  auf  den  Pankreasgan 
ausüben  und  eine  Secretstauung  in  den  peripheren  Theilen  desselben  ver- 
anlassen.   Busse*)  theilt  einen   derartigen,   von  Friedrich  beobachtetenü 

1)  Brit.  med.  .lourn.  188G.   Bd.  II.  No.  14. 

2)  Beitr.  z.  klin.  Chir.  43.  Bd.  S.  694. 

3)  Journ.  of  the  amer.  med.  assoc.  1901.   lief.  Centralbl.  1'.  Chir.   1902.  S.  33-, 

4)  Langonbeck's  Archiv.   72.  Bd.   S.  978. 
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Fall  mit:  Der  Ductus  pancreaticus  verlief  2  cm  weit  in  der  Wand  des 
Choledochus,  mündete  neben  diesem  im  Duodenum.  Die  peripheren  Ab- 
schnitte des  Pankreasganges  waren  erweitert,  im  Bereiche  der  Ampulle  des 
Choledochus  erschien  jedoch  das  Lumen  des  Pankreasganges  seitlich  zu- 
sammengedrückt (siehe  Fig.  14).  Da  jede  Secretstauung  das  Aufkommen 
von  Zersetzungskeimen  begünstigt,  so  kann  auch  durch  seitliche  Com- 
pression des  Ausführungsganges  in  Folge  von  Choledochussteinen 
eine  ascendirende  Entzündung  im  Pankreasgange  befördert  werden. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  es  nicht  zweifelhaft,  dass  durch  Affectionen 
des  Pankreaskopfes  und  zwar  besonders  durch  chronische  inter- 
stitielle Entzündung  und  durch  Tumorbildung  der  Gallenabfluss  in 
den  Darm  schwer  behindert  oder  ganz  aufgehoben  werden  kann.  Wyss 
hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  der  Verlauf  des  Choledochus  durch  den 
Pankreaskopf  ihn  der  Compression  in  Folge  von  Anschwellungen  der  Drüse 
aussetzt.  Es  bestehen  also  Doppelbeziehungen  zwischen  dem  Pankreas 
und  dem  Gallensystem  der  Art,  dass  Entzündungen  des  Gallenganges  zu 
solchen  des  Pankreas  führen  können,  und  dass  umgekehrt  entzündliche 
Schwellung  der  Drüsenläppchen  im  Pankreaskopf  Gallenstauung  hervorruft. 

Die  secundär  durch  Cholelithasis  und  Cholecystitis  hervorgerufenen 
PankreasafFectionen  können  als  chronische,  interstitielle  oder  als 
acute,  zur  Abscessbildung  oder  Nekrose  führende  Entzündungen 
auftreten. 

Unter  meinen  Fällen  sah  ich  die  chronische  Entzündung  des 
Pankreaskopfes  bei  Operationen  wegen  Cholelithiasis  9  mal.  Das  Organ 
fühlt  sich  dabei  hart  und  körnig  an,  ist  vergrössert,  und  erweckt  oft  den 
Verdacht  auf  maligne  Neubildung.  Riedel^)  hat  darauf  zuerst  aufmerksam 
gemacht,  dass  Pankreasverhärtungen,  welche  bei  der  Operation  den  Ein- 
druck von  Caroinom  gemacht  hatten,  nach  Entfernung  der  Steine  und 
zeitweiser  oder  dauernder  Ableitung  der  Galle,  durch  Cholecystostomie  oder 
Cholecystenterostomie,  verschwanden  und  völlige  Genesung  des  Patienten 
eintrat.  Dieselbe  Beobachtung  konnte  ich  mehrfach  machen.  Mayo  Rob- 
son2)  berichtet  über  24  Fälle  von  chronischer  Pankreatitis,  welche  er  mit 
nur  1  Todesfall  mittelst  der  Cholecystostomie  behandelte.  Auch  v.  Mi- 
kulicz^)  empfiehlt  die  Operation.  Aus  dem  von  verschiedenen  Seiten  fest- 
gestellten günstigen  Erfolge  der  Gallensteinoperation  auf  die  begleitende 
chronische  Pankreatitis  darf  man  wohl  mit  ziemlicher  Sicherheit  schliessen, 
dass  die  Reizungen,  welche  im  Gallensystem  durch  die  Steine  ausgelöst 
werden,  auf  den  Pankreaskopf  überstrahlen,  und  dort  chronische  indurative 
Entzündung  hervorrufen.  Werden  die  zur  Entzündung  reizenden  Concremente 

1)  Berl.  l<lin.  Wochenschr.    1896.  iHo.  1. 

2)  Disease  of  the  Pankreas.   London  1902. 

3)  Grenzgeb.   Bd.  XII.  1.  Heft. 

Körte.  Chiriugic  (l«r  Galleiiwoge  und  der  Iiultui-,  11 
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entfernt,  und  wird  die  Galle  zeitweilig  oder  dauernd  abgelenkt,  dann  gehen  auch 
die  Entzündungen  im  Pankreaskopf  zurück;  so  war  es  auch  in  den  von  mir 
beobachteten  Fällen.  In  einem  weiteren  Falle  war  es  nicht  ganz  sicher, 
ob  chronische  Entzündung  des  Pankreaskopfes  oder  maligne  Neubildung 
vorlag.  Die  Patientin  wurde  nach  Ausführung  der  Cholecysto-Duodeno- 
stomie  zunächst  als  geheilt  entlassen,  ich  konnte  jedoch  den  weiteren 
Verlauf  nicht  verfolgen. 

Finden  sich  keine  Concremente  in  den  Gallenwegen,  sondern  nur 
Gallenstauung  in  Folge  der  entzündlichen  Schwellung  des  Pankreaskopfes, 
so  kann  man  entweder  eine  temporäre  Gallenfistel  anlegen,  wie 
M.  Robson  empfiehlt  —  oder  man  leitet  die  Galle  mittelst  der  Gallen- 
blasendünndarmfistel  in  den  Darm,  (Riedel,  v.  Mikulicz).  Der 
Fortfall  des  Reizes  seitens  der  gestauten  Galle  befördert  die  Rückbildung 
der  Pankreatitis. 

Wegen  einer  chronischen  Entzündung  des  Pankreaskopfes  habe  ich  die 
Cholecystenterostomie  mit  gutem  Erfolge  gemacht. 

(Krankengeschichte  No.  255.)  F.,  38jähr.  Mann.  Pr.-Kl.  901.  4.  11.  03-5.  12.  03. 
Seit  Jahren  anfallsweise  auftretende  Schmerzen  im  Epigastrium,  welche  äusserst  heftig 
waren  und  zum  Morph iamgebrauch  zwangen.  Es  bestand  zeitweise  eine  geringe  Zucker- 
ausscheidung bis  1  pCt.,  ausserdem  Fettstühle,  die  besonders  deutlich  hervortraten,  wenn 
Patient  reichlich  Fette  zu  sich  nahm;  Pankreongebrauch  besserte  die  Darmverdauung.  — 
Die  Diagnose  war  aus  diesen  Symptomen  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Pankreasstein 
gestellt. 

Bei  der  Operation  am  10.  11.  1903  wurden  mittelst  schrägen  Längsschnittes  die 
Gallenwege  und  der  Pankreaskopf  freigelegt.  In  demselben  bestand  eine  sehr  deutliche 
Härte,  die  für  Garcinom  gehalten  wurde.  Die  Geschwulst  wurde  in  dem  Winkel  des  Duo- 
denum, von  vornher  freigelegt,  ein  Stein  fand  sich  nicht.  Yon  der  harten  Geschwulst 
wurde  ein  haselnussgrosses  Stück  zur  mikroskopischen  Untersuchung  excidirt,  die 
Wunde  im  Pankreas  vernäht.  Da  der  Choledochus  stark  ausgedehnt  war,  ohne  dass 
Steine  zu  finden  waren,  so  wurde  die  oberste  Jejunalschlinge  mit  der  Gallenblase  ver- 
einigt, unter  gleichzeitiger  Anastomosirung  der  beiden  Darmschenkel. 

Der  Verlauf  war  ein  sehr  glatter,  die  vorher  grauen  Fäces  wurden  gallehaltig.  Die 
Beschwerden  Hessen  nach.  Entlassung  31/3  Wochen  nach  der  Operation. 

3  Monate  später  wurde  berichtet,  dass  Magen  und  Darm  gut  functionirten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  excidirten  Stückes  (Prof.  Ben da^ 
ergab,  dass  es  sich  theils  um  Lymphdrüsen,  theils  um  chronisch  ent- 
zündetes, sklerotisches  Gewebe  handelte. 

Die  Ableitung  der  Galle  hatte  auch  in  diesem  Falle  einen  günstigen. 
Eintluss  auf  die  Entzündung  des  Pankreaskopfes';  die  vorher  sehr  heftigen 
kolikartigen  Schmerzen,  welche  den  Verdacht  auf  Stein.bildung  rege  ge- 
macht hatten,  sehwanden  und  die  l^rnälirung  hob  sich.  In  meiner  Arbeit 
über  Pankrcaserkrankungen  habe  ich  über  einen  Fall  von  Pankreatitis  chron. 
cystica  berichtet,  welcher  mittelst  Cholecystenterostomie  behandelt  wurde 
(Tod  an  cholämischen  Blutungen). 
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Bei  der  Ausführung  von  Gallenblasendarmfistel-Bildung  empfiehlt  es  sich 
sehr,  nach  v.  Mikulicz's  Vorschlag  die  Enteroanastoraose  vor  der  Gallen- 
fistel hinzuzufügen,  damit  möglichst  viel  von  dem  Darminhalt  durch  diese 
Oeftnung  passirt  und  von  der  Gallenblasenöffnung  abgelenkt  wird. 

In  9  Fällen^)  fand  ich  bei  Gallensteinoperationen  auffallende  Härten  im 
Pankreaskopf,  die  nach  dem  Verlaufe  als  chronische  Entzündungen  anzu- 
sehen sind,  da  nach  Entfernung  der  Steine  und  Ableitung  der  Galle  Heilung 
erfolgte,  welche  zum  Theil  nach  Jahren  noch  constatirt  werden  konnte.  In 
Fall  I.  6  blieb  nach  der  Cystostomie  wegen  acuter  Cholecystitis  eine  Gallen- 
fistel, es  trat  keine  Galle  in  den  Darm  über.  Der  Oholedochus  wurde  bei 
erneuter  Operation  frei  von  Steinen  gefunden,  und  die  Choleystenterostomie 
brachte  Heilung.  Die  Patientin  war  nach  2  Jahren  ganz  gesund.  Ich  nehme 
an,  dass  eine  entzündliche  Schwellung  im  Pankreaskopf  den  Oholedochus 
coraprimirt  hatte. 

Bei  einer  Patientin  (IL  No.  34)  traten  bald  nach  der  Heilung  einer 
wegen  Oholelithiasis  ausgeführten  Oholecystostomie  von  Neuem  Schmerz- 
anfälle mit  leichtem  Icterus  auf.  Ich  hegte  die  Besorgniss,  dass  ich  einen 
Stein  übersehen  hätte,  und  legte  daher  in  einer  zweiten  Operation  noch- 
mals die  Gallenwege  frei,  fand  jedoch  weder  in  der  Blase  noch  in  den 
Gängen  Concremente,  dagegen  den  Pankreaskopf  verdickt  und  hart. 
Durch  ein  Choledochusrohr  wurde  die  Galle  11  Tage  lang  abgeleitet.  Die 
Schmerzen  Hessen  sofort  nach,  die  Fistel  schloss  sich  bald  nach  Entfernung 
des  Rohres,  und  die  Patientin  ist  bis  jetzt,  5  Jahr  nach  der  Operation, 
gesund  geblieben.  Ich  nehme  auch  in  diesem  Falle  an,  dass  eine  Entzündung 
des  Pankreaskopfes  die  Schmerzanfälle  und  die  Behinderung  des  Gallen- 
abflusses verursacht  hat. 

Zweimal  fand  ich  einen  Gallenstein  in  dem  intrapankreatisohen 
Theile  des  Oholedochus  eingeklemmt.  In  dem  einen  dieser  Fälle  (I.  207) 
wurde  durch  ca.  1  cm  dickes  Pankreasgewebe  auf  den  Stein  incidirt,  und 
derselbe  entfernt.  Die  Wunde  im  Pankreasgewebe  wurde  vernäht  (Heilung). 
In  dem  zweiten  Falle,  den  ich  bei  schon  bestehender  Oholangoitis 
ascendens  operirte,  gelang  mir  die  Entfernung  des  Steines  nicht,  derselbe 
wurde  erst  nach  dem  an  cholämischen  Blutungen  erfolgten  Tode  des  Kranken 
bei  der  Section  gefunden.  Er  steckte  in  dem  rings  von  Pankreasgewebe 
umschlossenen  Endtheile  des  Oholedochus. 

Es  sind  in  der  letzten  Zeit  vielfache  Mittheilungen  über  chronische 
interstitielle  Pankreatitis  in  Verbindung  mit  Oholelithiasis  erschienen.  Arns- 
berger^)  berichtet  über  4  Fälle  der  Heidelberger  Klinik;  es  wird  am 
meisten  die  Oystostomie   oder   die   Choledochusdrainage   empfohlen,  die 

ij  I.  6,  16,  17,  79,  124,  161,  II.  21,  U,  60. 
2)  Beitr.  •/,.  klin.  Ohir.  Bd.  43.   S.  235. 
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Gallenblasendarmiistel  für  gefährlicher  erklärt.  Barth  trug  über  Pankreatitis 
interstitialis  auf  dem  Chirurgen-Congress  1904  vor  und  gab  gute  histo- 
logische Bilder.  In  einem  Falle  von  Nedopil  (Brünn),  den  Ehlers^)  rait- 
theilte,  wurde  durch  die  Section  erwiesen,  dass  der  harte  Tumor  des 
Pankreaskopfes,  den  der  Operateur  intra  vitam  für  Carcinom  gehalten  hatte, 
durch  indurative  Entzündung  verursacht  war.  R.  Hoffraann^)  schrieb 
über  das  allmähliche  Verschwinden  eines  Tumors  der  oberen  Bauchgegend 
(Chron.  interstitielle  Pankreatitis).  Aehnliche  Beobachtungen  sind  noch 
von  mehreren  Andern  gemacht. 

Acute  Entzündungen  des  Pankreas,  welche  theils  den  häraorr- 
liagischen,  zur  Nekrose  führenden,  theils  den  abscedirenden  Charakter 
hatten,  wurden  von  mir  7  mal  in  Combination  mit  Cholelithiasis  gefunden. 

Tn  einem  Falle  ist  ein  causaler  Zusammenhang  zwischen  beiden  Affec- 
tionen  zweifelhaft: 

II.  24.  Cholelithiasis.  Lithiasis  et  Abscessus  capit.  pankveatis.  Cho- 
leoystostomie.   Tod.   (Deutsche  Chir.  Lieferung  45  D.  Seite  165.) 

48jcähv.  Mann,  18.  5.  95.  f  15.  6.  95.  Seit  1886  öfter  Schmerzanfälle  in  der 
jjebergegend,  gefolgt  von  Icterus.  4  Wochen  vor  der  Aufnahme  heftiger  Anfall,  leichter 
Icterus. 

Status:  Gallenblase  vergrössert,  leichter  Icterus.  21.5.95  Cholecystostomie.  1  Stein 
von  Bohnengrösse.  —  Trotz  reichlichen  Gallenausflusscs  neue  Kolikanfälle,  Icterus. 
Fäces  entfärbt,  Kachexie.   Kaffeesatzähnliches  Erbrechen,   f  15.  6. 

Section:  Grosse  Höhle  im  Pankreaskopf,  Blut,  Eiter  und  kreidige  Concremente 
enthaltend.  In  dem  Duct.  Wirsungianus  ein  Stein  nahe  der  Mündung.  Im  Duodenum 
ein  Geschwür  mit  wallartig  aufgeworfenen,  scharfen  Rändern.  Gallenblase  leer. 

In  diesem  Falle  ist  die  eitrige  Pankreatitis  das  Vorwiegende.  Die 
Schmerzanfälle,  welche  genau  den  Charakter  von  Gallensteinkoliken  trugen, 
dauerten  nach  der  Cholecystostomie  unvermindert  an  und  waren  durch  den 
Pankreas-Abscess  veranlasst.  Wenn  dieser  letztere  rechtzeitig  erkannt 
worden  wäre,  so  hätte  man  denselben  operiren  können.  Es  wurde  intra 
vitara  eine  maligne  Neubildung  des  Pankreaskopfes  angenommen,  und  des- 
wegen ein  weiterer  Eingriff  unterlassen.  Die  Entstehung  des  Abscesses  ist 
durch  die  im  Ductus  pancreaticus,  sowie  in  der  Abscesshöhle  gefundenen 
Steine  erklärt. 

In  den  folgenden  Fällen  dagegen  nehme  ich  an,  dass  die  Cholelithiasis 
und  ihre  Folgen  die  Pankreas-Erkrankungen  verursacht  haben. 

1.  58.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta.  Cystostomie.  —  Bei 
der  Setion  gefunden:  Pankreatitis  necroticans.  Perforation  in  Darm  und 
Peritoneum. 

H.,  62jähr.  Mann.  Aufgen.  5.  5.  99,  gestorben  7.  5.  99. 

Patient  ist  am  14.  3.  99  acut  erkrankt  mit  heftigen  Schmerzen  von  kolikartigem 
Charakter  in  der  unteren  Brustgegend  rechts  und  in  der  Magengegend.  Im  Krankenhause 

1)  Wiener  klin.  Wochenschr.   1903.  S.  1433. 

2)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1903.   No.  51. 
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bestand  Leberschwellung,  mehrmals  war  die  Gallenblase  fühlbar,  es  trat  reraittirendes 
Fieber  mit  Schüttelfrösten  ein.  Kein  Icterus,  einmal  entfärbter  Stuhl. 

Status  5.  5.  99  bei  der  Verlegung  auf  die  äussere  Abtheilung:  Sehr  kachektischer 
Mann;  nicht  icterisch,  Leber  vergrössert.  Gallenblase  fühlbar,  druckempfindlich.  Abdomen 
gespannt.  In  der  linken  Lumbaigegend  eine  Anschwellung. 

Operation  6.  5.  99:  Längsschnitt.  Gallenblase  liegt  vor,  ist  vergrössert,  von 
frischen  fibrinösen  Gerinnseln  bedeckt  (Staphylococcus  aureus),  mit  Netz  verklebt.  In 
derselben  trübe  Galle  und  fötider  Eiter  (Kapselbacillen),  2  Steine  in  einem  Recessus. 
Gallengänge  frei.  Drainage  der  Gallenblase. 

Der  Patient  erholte  sich  nicht,  starb  am  folgenden  Tage  7.  5.  99. 

Section  (Prof.  Benda):  Pankreatitis  haemorrhagica  necroticans,  grosser  Jauche- 
herd in  der  Bursa  omentalis,  Perforation  in  das  Ileum,  in  die  freie  Bauchhöhle  und  nach 
links  in  das  retroperitoneale  Gewebe.  Peritonitis.  In  der  Abscesswand  Fettgewebs- 
nekrosen. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  die  Infection  des  Pankreas  von  der  am  14.  3. 
beginnenden  Cholecystitis  ausgegangen  ist.  Als  der  Patient  am  5.  5.  zur 
Operation  kam,  war  es  für  eine  Rettung  wohl  schon  zu  spät,  selbst  wenn 
die  Pankreaseiterung  erkannt  worden  wäre. 

Im  nächsten  Falle  ist  ebenfalls  eine  acute  eitrige  Cholecystitis  der 
Ausgangspunkt  für  die  eitrige  Pankreatitis.  Choläraische  Blutungen  be- 
schleunigten das  Ende. 

Fall  No.  97.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta  ulcerosa.  Chole- 
dochusstein.  Pankreatitis  haemorrhagica.  —  Cystectomie.  Choledocho- 
tomie.  Hepaticusdrainage.  Tod  an  Pankreatitis  und  cholämischer 
Blutung. 

D.,  männl,  46  Jahre.  Aufn.-No.  4626/02.  26.  2.  bis  11.  3.  02. 

Patient  ist  seit  96  krank,  „Magenleiden".  Alljährlich  acute  Anfälle.  November  Ol 
heftige  Schmerzen  im  Epigastrium,  periodisch  exacerbirend:  Erbrechen,  kein  Icterus, 
kein  Fieber.  Anfang  Januar  02  Gelbsucht,  dauernde  Schmerzen  in  der  Magengrube,  an- 
haltendes Erbrechen. 

Status  26.  2.:  Kachektischer  Mann,  grüngelbe  Hautfarbe.  Kein  Fieber.  Puls  70 
bis  80;  trockene  Zunge;  foetor  ex  ore.  Leber  nicht  vergrössert,  nicht  zu  palpiren, 
ebensowenig  die  Gallenblase.  Leib  weich.  Stuhl  gefärbt.  Magen:  Motilität  normal, 
starke  Salzsäurereaction.   Kein  Zucker  im  Urin. 

Operation  3.  3.  02:  Schräger  Längsschnitt.  Gallenblase  auch  in  Narkose  nicht 
zu  fühlen;  zeigt  sich  nach  Eröffnung  des  Bauches  stark  vergrössert,  aber  schlaff,  enthält 
20  Concremente  und  Eiter.  Wand  verdickt;  in  der  Tiefe  sehr  verwachsen.  Exstirpation. 
Im  Choledochus  2  Steine,  excidirt.  Ausspülung  des  Choledochus  und  Hepaticus.  Drain 
in  den  Hepaticus.  Tampon. 

Gallenblase  15  cm  lang,  6  cm  breit.  Wand  durch  chronische  Entzündung  verdickt. 
Schleimhaut  ulcerirt.   (Siehe  Figur  No.  8,  S.  67.) 

Verlauf:  Ohne  Fieber,  v^pl  Aufstossen  und  Erbrechen  bei  weichem  Leibe,  ruhigem 
Pulse.  Gallenabfluss  sehr  gering.  7.  3.  Tampon  gelockert,  entfernt.  8.  3.  Gallen- 
abfluss  bleibt  gering.  Aufstossen,  Leib  weich.  Temperatur  36,2  bis  36,6.  Puls  um 
80  herum.  10.  3.  Im  Verband  blutiges  Secret,  blutiges  Erbrechen.  Magenausspülung, 
wenig  darin.   Collaps.  Kochsalzinfusion.   11.  3.  Exitus  im  Collaps. 

Section  12.3.02  (Prof.  Dr.  Benda):  Im  Leib  ca.  220  com  blutige  Flüssigkeit. 
An  der  Operationsstelle  anhaftende  Blutgerinnsel.  Im  Cholcdoohusi  eitriger  Sohleini, 


Capitol  X.      Papillenstein,  Pankreasabsfiess. 

Papille  durcbgängig,  gewulslct,  hämorrhagisch  infiltrirt.  Naht  des  Choledochus  häU. 
Hinter  dem  Duodenum  ist  das  Zellgewebe  um  den  Pankreaskopf  herum  und  zwischen 
den  Drüsenläppchen  blutig-eitrig  infiltrirt.  Fettgewebsnekrosc  z.  Th.  mit  eitriger  In- 
filtration im  peri-  und  intrapankreatiscbem  Fettgewebe,  nach  rechts  über  die  Nieren- 
kapsel fortziehend.  Pankreasschwanz  normal. 

Dieser  Fall  zeigt  besonders  deutlich,  wie  von  der  Wand  des  Chole- 
dochus aus  die  Entzündung  und  Eiterung  auf  das  peripankreatische  und 
intrapankreatische  Gewebe  eingedrungen  ist. 

In  dem  nächsten  Falle  ist  ein  Papillenstein  als  die  Entstehungs- 
ursache eines  Pankreasabscesses  aufzufassen.  [Der  Fall  ist  erwähnt  von 
Fuchsi).] 

II.  95.  Choledochusstein  in  der  Papille.  Pankreatitis  suppurativa. 
Choledochotomie.   Pankr eatotomi e.  Heilung. 

I.  95.  R.,  K.,  männl.  32  Jahre.  4148/02.  25.  1.  bis  25.  3.  02. 

Erkrankte  18.  11.  Ol  mit  Magenschmerzen  und  Erbrechen  schwarzbrauner,  theer- 
artiger  Massen,  am  25.  11.  Ol  wiederholt,  Temp.  40,  Abds.  37,8  (Schweiss):  hochgradiger 
Icterus,  lehmfarbene  Stühle.  11.  12.  Ol  Erbrechen  gallig  gefärbter  Massen.  Schiittel- 
frost. 24.  1.  02  heftige  Kolik,  Erbrechen.  Temp.  40,8,  Puls  unfühlbar,  Benommenheit, 
Delirien. 

Status  25.  1.  02:  Patient  stark  icterisch,  coUabirt.  Radialpuls  nicht  fühlbar. 
Temperatur  38,6.  Benommenheit,  Delirien,  borkige  Zunge,  Leib  weich.  —  Therapie: 
Kochsalzinfusion.  Analeptica. 

26.  1.  Puls  eben  fühlbar  120.   Temperatur  36,6.  Zunge  noch  trocken.  Sensorium 

etwas  freier. 

27.  1.  Besserung  aller  Erscheinungen.  Leber-  und  Gallenblasengegend  druck- 
empfindlich. . 

30.  1.  Herpes  labialis,  subjectives  Wohlbefinden. 

5.2.  Neuer  heftiger  Kolikanfall  mit  Fieber,  Erbrechen,  schweren  Collaps- 
erscheinungen.  Gallenblasengegend  empfindlich.  Icterus.  Färbung  der  Faeces  wechselt. 

Operation  7.2.02:  Längsschnitt  durch  den  Rectus.  Leber  nicht  vergrössert, 
Gallenblase  klein,  geschrumpft,  mit  dem  Pylorus  verwachsen.  Auslösung  der  Gallen- 
blase. Freimachen  des  Choledochus  und  Incision  desselben.  In  der  Papilla  duodeni 
steckt  ein  Hinderniss.  —  Duodenum  medianwärts  verschoben,  dabei  im  Pankreaskopf 
ein  Abscess  eröffnet;  aus  dem  Choledochus,  dicht  an  der  Papille,  ein  über  bohnengrosses 
Concrement  entleert;  Duodenum  inoidirt,  die  Papille  ist  jetzt  durchgängig.  Naht  des 
Duodenum  und  Choledochus.  Drain  in  den  Hepaticus.  Tampon  und  Drain  in  die  Höhle 
am  Pankreaskopf. 

Verlauf:  8.  2.  Puls  klein,  frequent.  Kochsalzinfusion,  darnach  Erholung. 
700  ccm  Galle  abgeflossen.  10.  2.  Besserung.  13.  2.  Tampon  entfernt,  Drain  einge- 
legt, reichlicher  Gallenabfluss.  16.  2.  Hepaticusrohr  entfernt.  22.  2.  Subcutaner 
Abscess  der  Nahtlinic  gespalten.  Abscesse  an  den  Infusionsstellen.  Aus  der  tiefen 
Operationswunde  entleert  sich  Galle  und  Eiter.  Patient  ist  wohl,  erholt  sich.  25.  3. 
Wunden  durch  Granulation  geheilt.  Patient  entlassen,  'luni  1904.  Patient  hat  wieder 
Schmerzanfälle  gehabt. 

In  diesem  Falle  gelang  es,  durch  operative  Entfernung  des  in  der 
Papilla  Vateri   steckenden  Steines,  und  gleichzeitig  durch  Eröffnung  des 

■     1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902.  S.  829. 
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Abscesses  im  Paiikreaskopfe  die  Heilung  herbeizuführen.  Das  Pankreas 
wurde  durch  stumpfes  Verschieben  des  Duodenum  von  hinten  her  zugänglich 
gemacht  und  das  Drüsengewebe  bis  zu  dem  Eiterherd  stumpf  durchtrennt. 

Die  von  der  Pankreatitis  verursachten  krampfhaften  Schmerzen 
haben  sehr  grosse  Aehnlichkeit  mit  Gallensteinkoliken;  da  nun  Ent- 
zündungen der  Gallenwege  eine  häufige  Ursache  für  Pankreaserkrankungen 
sind,  so  sind  die  beiden  Affectionen  schwer  von  einander  zu  trennen.  In 
dem  letzten,  geheilten  Falle  (II.  95)  kam  der  Patient  in  einem  ausser- 
ordentlich bedrohlichen  Krankheitszustande  zur  Aufnahme,  er  machte  einen 
schwer  septischen  Eindruck  und  war  so  collabirt,  dass  zunächst  an  eine 
Operation  nicht  gedacht  werden  konnte.  Ich  hielt  die  Krankheit  für  eine 
septische  Cholangitis.  Wider  Erwarten  erholte  er  sich,  jedoch  kam  nach 
wenigen  Tagen  ein  neuer  Anfall,  nach  dessen  Abkhngen  sofort  operirt 
wurde.  Der  Papillenstein  hatte  auch  den  Pankreasgang  verschlossen  und 
hatte  dadurch  den  heftigen  Collaps  herbeigeführt,  welcher  für  Pankreatitis 
charakteristisch  ist.  Es  ist  anzurathen,  bei  der  Choledochotoraie,  wenn 
Zeichen  heftiger  Entzündung  im  Epigastrium  vorausgegangen  sind,  den 
Pankreaskopf  in  der  geschilderten  Weise  freizulegen. 

Hierher  gehört  noch  ein  Fall  (II.  25)  von  Cholelithiasis,  der  sich  eben- 
falls durch  ausserordentlich  stürmische,  mit  heftiger  ßauchfellreizung  und 
Collaps  einhergehende  Erscheinungen  auszeichnete,  sodass  vor  der  Operation 
an  Darmverschluss  durch  Gallensteine  oder  durch  Verwachsungen  in  der 
Gallenblasengegend  verursacht,  gedacht  wurde. 

II.  25.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta;  peritoneale  Reizung. 
Üisseminirte  Fettgewebsnekrose.  Pankreatitis  (?).  Ch olecystostomie. 
Heilung.   Später  Choledochotomie. 

E.,  42  .Jahre,  männl.   15.  6.  95  bis  31.  7.  95. 

Seit  2  .Jahren  Gallensteinkoliken,  Steinabgang.   Sehr  häufige  Anlalle. 

Status  15.  6.:  Kräftiger  Mann.  Peritoneale  Reizung,  Leib  diffus  schmerzhaft,  am 
meisten  in  der  Gallenblasengegend;  Blase  fühlbar.  Singultus,  Würgen,  Stuhl  entfärbt. 
17.  6.  Fieber,  Erbrechen,  Leib  aufgeti;ieben,  kein  Stuhlgang.  Darmverschluss  ange- 
nommen. 

Operation  18.  fi.:  Serosa  geröthet,  Därme  gebläht;  seröser  Erguss.  Gallenblase 
vergrössert,  enthält  trübe,  schleimige  Galle  (Impfung  steril),  3  grosse,  64  kleine  facettirt? 
Steine,  ein  Choledochusstein  wird  in  die  Blase  zurückgeschoben.  Cystostomie  ,mit 
Drainage.  Bauchhöhle  abgesucht  nach  Darmhinderniss ;  keins  gefunden,  dagegen 
disseminirte  Fettgewebsnekrose  im  Netz.  Am  Pankreas  kein  positiver  Befund  bei  der 
Palpalion.   Reinigung  der  Bauchhöhle,  Jodoformgazestreifen  eingelegt. 

Wundverlauf  glatt,  peritoneale  Reizung  lässt  sofort  nach,  jedoch  tritt  noch  ein 
Kolikanfall  auf.  31.  7.  95  mit  geheilter  Wunde  entlassen. 

25.  4.  96  Wiederaufnahme.   Hholedochotomie  28.  4.  96.  Heilung. 

Bei  der  Operation  war  die  entzündliche  Reizung  des  Peritoneum  und 
besonders  die  Fettgewebsnekrose  im  Mesenterium  sehr  auffallend.  Ob- 
wohl die   Palpation   des  Pankreaskopfcs  Abnormes  nicht  ergab,  halte  ich 
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es  doch  für  sehr  wahrscheinlich,  dass  hier  auch  eine  Pankreatitis  vorge- 
legen hat,  welche  spontan  zur  Heilung  kam,  nachdem  die  Gallenblase 
drainirt  war.  Der  Patient  wurde  10  Monate  später  von  einem  zurück- 
gebliebenen Choledochusstein  befreit;  bei  dieser  Gelegenheit  wurde  keine 
Spur  von  der  Fettgewebsnekrose  mehr  gefunden.  Er  ist  bis  zur  Zeit  ge- 
sund geblieben  1). 

Um  eine  schwere  Pankreatitis  mit  Ausgang  in  partielle  Nekrose 
handelte  es  sich  bei  dem  nächsten  Falle,  welcher  ebenfalls  durch  Operation 
geheilt  wurde. 

II.  Fall  159.  Cholelithiasis.  Panlcreatitis  acuta  necroticans.  Fett- 
geweb'snela-ose.  -  Laparotomie.  Drainage  der  Bursa  omentalis.  Ent- 
fernung zahlreicher  Gallensteine  durch  Cystostomie.  Heilung. 

B.,  Schuhmacher.  45  Jahre.  Aufn.-No.  1713/03. 

Anamnese  21.  7.  03:  Seit  3  Jahren  Gallensteinkoliken.  Vor  5  Tagen  erkrankte 
Patient  unter  heftigen  epigastrischen  Schmerzen,  Erbrechen,  Icterus,  aufgetriebenem  Leib. 

Status  21.  7.  03:  Schmächtiger  Mann,  icterisch,  Puls  klein,  beschleunigt.  Tem- 
peratur 37,8.  Erbrechen.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  gespannt,  druckempfindlich,  am 
meisten  im  Epigastrium  und  rechts  davon  am  rechten  Rippenbogen.  Daselbst  eine 
deutliche  Resistenz  fühlbar,  die  druckempfindlich  ist  und  sich  bis  zur  Mittellinie  und 
noch  etwas  darüber  hinaus  nach  links  erstreckt.   Die  Leber  ist  vergrössert. 

Die  Diagnose  stellte  ich  auf:  Cholecystitis,  wahrscheinlich  Erkrankung  des 
Pankreas,  beginnende  Peritonitis. 

Operation  22.  7.  03:  Schrägschnitt  rechts  von  der  Mittellinie  durch  den  Musculus 
rectus.  Schon  im  praeperitonealen  Fett  sind  Nekroseherde  bemerkbar.  Noch  reich- 
licher finden  sich  dieselben  von  Erbsen-  bis  Bohnengrösse  im  Netz  und  Mesenterium.  In 
der  Bauchhöhle  ist  etwas  blutig  seröse  Flüssigkeit.  Eröffnung  der  Bursa  omentalis 
zwischen  Magen  und  Colon,  im  Grunde  derselben  sind  besonders  zahlreiche  Herde  von 
Fettgewebsnekrose.  Das  Pankreas  ist  geschwollen,  jedoch  ein  Abscess  in  demselben 
nicht  nachweislich.  Es  wird  ein  Drainrohr,  von  Jodoformgaze  umgeben,  auf  das 
Panki-eas  gestellt.  —  Freilegung  der  Gallenblase  mittelst  Seitenschnitts  nach  rechts. 
Die  Gallenblase  ist  stark  angefüllt  mit  Steinen  (894)  und  trüber  Galle;  nach  Entleerung 
der  Steine  und  Ausspülung  der  Blase  mit  Kochsalzlösung,  Drain  und  Tampon  in  die 
Blase.  Die  tiefen  Gallengänge  waren  frei  von  Steinen.  Schluss  der  Bauchwunde  bis 
auf  Lücken  für  die  Tampons. 

Verlauf:  Der  Patient  war  zunächst  sehr  collabirt,  auf  Salzwasser-Infusionen  und 
andere  Analeptika  erholte  er  sich  allmählich,  war  schon  am  Tage  nach  dem  Eingriff' 
besser  als  vor  demselben.  Aus  der  Bursa  omentalis  stiessen  sich  bei  starker  Wund- 
secretion  vielfach  nekrotische  Gewebsmassen  los.  Das  Gallenblasendrain  wurde  nach 
7  Tagen  entfernt.  3  Wochen  p.  op.  fand  eine  arterielle  Blutung  aus  der  Bursa 
omentalis  statt,  die  durch  Tamponade  gestillt  wurde.  Zucker  wurde  niemals  im  Urin  ge- 

1)  Während  des  Druckes  dieser  Arbeit  kam  noch  ein  analoger  Fall  von  Chole- 
lithiasis calculosa  mit  Fettgewebsnekrose  und  Pankreatitis  zur  Beobachtung. 

43jähriger  Mann,  No.  3769/04,  seit  2  Jahren  Gallensteinkoliken;  0,5  g  Zucker  im 
Urin.  5.  12.  04.  Cystectomie.  Gallenblase  entzündet,  enthält  zahlreiche  Steine. 
Disseminirte  Fettgewebsnekrosen  im  Netz  und  Mesenterium.  Pankreaskopf  verdickt, 
darin  ebenfalls  Nekroseherde.  —  Cboledoohusrohr,  Drain  und  Gazestreifen  in  den 
Pankreaskopf.   Heilung.  Der  Zuckergehalt  des  Urins  schwindet. 
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fanden.  —  Bei  der  Entlassung  am  30.  10.  03  war  der  Patient  gut  erholt,  im  Epigastrium 
bestand  noch  ein  dünner  Fistelgang,  aus  welchem  eine  geringe  Eitersecretion,  sowie  ab 
und  zu  eine  Abstossung  nekrotischer  Fettklümpchen  stattfand.  Diese  Fistel  schloss  sich 
nach  einigen  Wochen.  (Der  Patient  wurde  geheilt  vorgestellt  in  der  Fr.  Ver.  d.  Ohir. 
Berl.  am  14.  3.  04.) 

Die  Entstehung  der  Pankreatitis  war  in  diesem  Falle  eine  sehr  acute, 
und  es  ist  von  Interesse,  dass  es  gelang,  durch  die  Operation  im  acuten 
Stadium  am  6.  Tage  der  Erkrankung  die  Heilung  anzubahnen.  Als  Aus- 
gangspunkt ist  wohl  mit  sehr  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  mit  Steinen 
vollgestopfte  Gallenblase  anzusehen.  Aus  den  typischen  Erscheinungen: 
epigastrischen  Schmerzen,  Erbrechen,  Icterus,  Collaps  —  und  aus  dem 
Befunde  einer  von  der  Gallenblasengegend  quer  durch  das  Epigastrium 
verlaufenden  druckempfindlichen  Anschwellung  wurde  schon  vor  der 
Operation  die  Diagnose  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Pankreatitis  in 
Folge  von  Cholelithiasis  gestellt.  Sehr  früh  war  es  zur  Entstehung  zahl- 
reicher disseminirter  Fettgewebsnekroseherde  gekommen.  Das  Pankreas 
war  in  toto  geschwollen,  am  stärksten  der  rechte  Theil  der  Drüse.  Dort 
befanden  sich  ausgedehnte  Fettnekroseherde,  deren  Losstossung  aus  der 
Drainageöffnung  geraume  Zeit  währte.  Die  einfache  Ablassung  des  blutig 
serösen  Exsudates  hätte  wohl  kaum  zur  Heilung  genügt.  Ich  glaube,  dass 
durch  die  Eröffnung  und  Drainage  der  Bursa  omentalis  der  Entstehung 
eines  grösseren  Jaucheherdes  in  derselben  vorgebeugt  wurde,  welcher 
so  leicht  in  Folge  nekrotischer  Abstossung  von  peripankreatischem  und 
pankreatischem  Gewebe  dort  entsteht.  Angesichts  des  recht  elenden 
Zustandes,  in  dem  sich  der  Patient  bei  der  Operation  befand,  wurde  die 
steinhaltige  Gallenblase  nur  ihres  Inhaltes  entleert  und  drainirt.  Im 
Verlaufe  der  Heilung  trat  noch  eine  Blutung  aus  der  Bursa  omentalis  auf, 
welche  dem  Patienten  leicht  hätte  gefährlich  werden  können,  es  war 
offenbar  ein  arterielles  Gefäss  bei  der  Sequestrirung  des  abgestorbenen  Ge- 
webes arrodirt  worden.  Diese  Blutungen  habe  ich  in  den  Fällen  von 
Pankreasnekrosen  wiederholt  gesehen.  Fast  gleichzeitig  mit  diesem  Patienten 
lag  ein  zweiter  Patient  auf  der  Ab'theilung  mit  vorgeschrittener  Pankreas- 
nekrose, welche  zu  einem  grossen,  nach  der  linken  Lende  sich  senkenden 
Jaucheherd  geführt  hatte.  Durch  einen  Lumbaischnitt  wurde  dieser  er- 
öffnet und  ein  grosser  Pankreassequester  ausgezogen.  In  der  zweiten  Woche 
p.  operat.  trat  eine  starke  arterielle  Blutung  aus  der  Wunde  auf,  welche 
zum  Tode  führte.  Bei  der  Section  (Prof.  Ben  da)  wurde  die  Arrosion  der 
Art.  Renalis  als  Quelle  der  Blutung  gefunden.  Ueber  ähnliche  Fälle  habe 
ich  bereits  in  dem  Buche  über  die  Erkrankungen  des  Pankreas  be- 
richtet i). 

Dass  die  acute  infectiöse  Cholecystitis  auch  ohne  die  An- 
1)  Deutsche  Chir.  Lieferung  45  D. 
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Capitel  X.  -  Oholooystilis  oline  Steine,  periijankr.  Eiterung. 


^Wesenheit  von  Steinen  zur  pankroatischen  Eiterung  füiiren  kann,  lehn 
der  folgende  Fall. 

No.  243.  Cholecystitis  infoctiosa,  ohne  Steine,  Cholangoitis.  Lebor- 
abseesse.  Peripankreatische  Eiterung.  Tod. 

K.  L.,  35  Jahre,  Kutscher.  Rec.-No.  4604/03.  9.  2.  bis  13.  2.  04.  . 

Anamnese:  Mitte  Januar  04  mit  Schüttelfrösten,  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend erkrankt.  Bald  danach  Icterus  und  entfärbte  Stühle.  Nach  kurzer  Besserung 
erneute  kolikartige  Schmerzen;  Fieber:  Fröste;  Icterus. 

28.  1.  bis  9.  2.  04  auf  der  inneren  Abtheilung.  Daselbst  dauernd  hohes  Fieber. 
Icterus.  Am  Schluss  Schüttelfröste. 

Status  9.  2.  04:  Kräftezustand  leidlich,  Puls  klein  120.  Temp.  38.  Icterus  massig 
stark.  Leber  überragt  den  Rippenrand  um  Handbreite;  in  der  Mamillarlinie  untere  Grenze 
in  Nabelhöhe.   Massiger  Druckschmerz.   Stuhlgang  gefärbt. 

Diagnose:  Cholecystitis;  Cholangitis. 

Operation  10.  2.:  Schräger  Längsschnitt  durch  rechten  Rectus.  Rechter  Leber- 
lappen stark  ausgezogen,  reicht  bis  Nabelhöhe,  bedeckt  die  sehr  grosse  Gallenblase. 
Dieselbe  ist  stark  entzündet,  mit  Netz  und  Darm  verklebt.  Lösung  der  Adhäsionen. 
Umstopfung  der  Gallenblase.  Function  mit  Troicart.  Ya  Liter  trübe  Galle.  Impfung: 
Bacter.  coli.  Keine  Steine.  Gallenblase  an  der  Cysticusmündung  perforirt.  Chole- 
cystectomie.  Cysticus,  Choledochus  sondirt  (ohne  Steine).  Drain  in  den  Gholedochus; 
Leberwundlläche  umstechen.  Drain  und  Tampon  in  die  Bauchhöhle.  Gallenblase  16,5  cm 
lang,  von  der  Grösse  einer  Ideinen  Gurke,  prall  ausgedehnt.  Tiefgehende  ülcerationen 
auf  der  missfarbig  belegten  Schleimhaut.  Das  Hepaticussecret  ist  ebenfalls  trübe  und 
enthält  Bact.  coli. 

Verlauf:  CoUaps  nach  der  Operation.  Patient  erholt  sich  auf  Excitantien.  Am 
12.  2.  120  Pulse.  Temperatur  38.  Zunehmender  Icterus.  Reichlicher  Gallenabfluss. 
Leib  gespannt.   Sensorium  z.  Th.  benommen.   Tod  am  13.  2.  04. 

Section  (Prof.  Ben  da):  Abscess  hinter  dem  Choledochus  in  der  Umgebung  des 
Pankreaskopfes,  neben  der  Papilk  duodeni  ins  Duodenum  und  in  die  Bursa  omentalis 
perforirt.  Peritonitis.  Multiple  Leberabscesse.  Leberverfettung.  Steine  werden  auch  bei 
der  Section  nicht  gefunden. 

Die  schwere  infectiöse  Erkrankung  der  Gallenblase  war  auf  die  Gallen- 
gänge fortgeschritten,  sodass  die  aus  dem  Hepaticusrohr  fliessende  Galle 
bereits  reichlich  Bact.  coli  enthielt.  In  Folge  dessen  waren  Abscesse  in 
der  Leber  um  die  Gallengänge  herum  entstanden,  und  nach  der  anderen 
Richtung  hin  hatten  die  Infectionskeime  die  Oholedochuswand  durchsetzt, 
und  eine  abscedirende  Entzündung  in  der  Umgebung  des  Pankreaskopfes 
hervorgerufen.  Es  ist  möglich,  dass  dieser  Abscess  von  vereiterten  peri- 
choledochalen  Lymphdrüsen  ausgegangen  war.  Die  Einschmelzung  des 
Gewebes  war  bereits  so  weit  vorgeschritten,  dass  man  von  den  Drüsen 
nichts  mehr  vorfand.  Bei  der  vorgeschrittenen  Infection  der  .Leber  konnte 
die  Entfernung  der  erkrankten  Gallenblase  sowie  die  Drainage  des  Hepaticus 
eine  Heilung  nicht  mehr  herbeiführen. 

Es  wurden  somit  7  mal  bei  Operationen  an  den  Gallenwegen  acute 
entzündliche  Veränderungen  an  Pankreas  gefunden^).   2  mal  waren  es  Abs- 

1)  Dazu  kommt  noch  der  in  der  Fussnote  S,  J68  angeführte  und- geheilte  Fall. 
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ccsse  im  Drüsenkopf  (Fall  24  und  95),  1  mal  im  poripankreatisehen 
(lewebe  (Fall  243).  In  einem  Falle  (25)  weisen  die  klinischen  Erscheinungen 
und  das  Vorhandensein  eines  peritonitischen,  serösen  Exsudates  zusammen 
mit  disseminirter  Fettgevvebsnekrose  auf  eine  acute  Pankreatitis  hin, 
welche  nach  Entleerung  des  Exsudates  und  nach  Entfernung  der  Gallen- 
steine zurückging,  ohne  dass  am  Pankreas  selbst  ein  Eingriff  gemacht  wurde 
(ähnlich  wie  in  Hahn 's  Falle).  In  drei  Fällen  endlich  bestand  acute 
Pankreatitis  mit  Fettgewebsnekrose  und  Gewebseinschmelzung 
(58,  97,  159). 

Was  die  Aetiologie  anbelangt,  so  ist  es  in  Fall  24  mindestens  zweifel- 
haft, ob  die  Pankreaseiterung  von  der  Gallenblase  aus  erregt  war,  da  sich 
Pankreasconcremente  fanden,,  welche  an  und  für  sich  zur  Erklärung  der 
Abscedirung  genügen,  jedenfalls  auch  eine  Infection  von  den  Gallenwegen 
aus  begünstigen.  Choledochussteine  zusammen  mit  Entzündung  der 
Gallenblase  und  der  Gallenwege  fanden  sich  in  drei  Fällen  (58,  97,  25), 
ein  Stein  in  der  Papilla  Vateri  war  in  Fall  95  vorhanden,  zahlreiche 
Gallensteine  in  der  Blase  bei  Fall  159,  eine  acute  infectiöse  Entzündung 
in  der  Blase  und  den  Gallengängen  bis  in  die  Leber  hinein  bestand  im 
Fall  243. 

Für  diese  letzteren  6  Fälle  ist  anzunehmen,  dass  die  Erkrankung 
der  Gallenwege  die  Ursache  für  die  Pankreatitis  war.  Die  Fort- 
leitung ist  in  Fall  95  wohl  durch  den  Papillenstein  zu  erklären,  ebenso 
möchte  ich  für  Fall  159  das  üeberwandern  der  Entzündungskeime  vom 
Choledochus  auf  den  Pankreasgang  annehmen.  Das  Eindringen  der  In- 
fectionserreger  durch  die  Choledochuswand  in  das  umgebende  Pankreas- 
gewebe  wird  durch  die  Fälle  97  und  243  illustrirt. 

Symptome  von  Gallensteinleiden  waren  bei  4  Kranken  voraus- 
gegangen, bei  den  übrigen  fehlten  sie. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  war  bei  6  Kranken  ein  sehr  acuter, 
mit  heftigen  Schmerzen,  Erbrechen,  Fieber,  zuweilen  Schüttelfrösten.  Bei 
den  Fällen  von  acuter  Pankreatitis  war  dreimal  der  für  diese  Affection  so 
charakteristische  Collaps  sehr  ausgeprägt.  Dazu  traten  Symptome  einer 
von  der  Oberbauchgegend  ausgehenden  Bauchfellentzündung.  Nur  in 
einem  Falle  ist  die  Erkrankung,  soweit  die  Beobachtung  reicht,  ohne  Fieber 
und  ohne  acute  Entzündungserscheinungen  aufgetreten  (97).  Der  Kranke 
kam  jedoch  erst  wochenlang  nach  dem  Beginne  in  Behandlung,  und  war 
vordem  nicht  in  andauernder  Beobachtung  gewesen.   Icterus  fand  sich  5 mal. 

Bei  den  meisten  Patienten  prävalirten  in  dem  Krankheitsbilde  die  von 
der  Cholecystitis  ausgehenden  Erscheinungen;  bei  dem  Patienten  159 
wurde  die  Diagnose  Cholecystitis  mit  Pankreatitis  gestellt,  da  in  der 
überbaucbgegend  eine  quer;  verlaufende,  druckempfindliche  Resistenz  zu 
fühlen  war. 
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Oapitel  X.  —  Operationen  bei  acuter  Pankreatitis. 


Die  Operation  bestand  in  Fall  24  und  58  in  der  Cholecystostomio 
—  der  Panlcreasabscess  bezw.  die  Nekrose  wurde  erst  bei  der  Section  ge- 
funden. In  Fall  25,  acute  Pankreatitis  mit  Fettgewebsnekrose  wurde  die 
Cholecystostomie  gemacht,  und  die  Bauchhöhle  nach  Austupfen  des 
serösen  Exsudates  mittelst  Gaze  drainirt.  Die  Oystectomie  mit  nach- 
folgender Hepaticus-  bezw.  Choledochusdrainage  kam  dreimal  in  Anwendung 
(97.  95.  243).  Das  Pankreas  wurde  direct  in  Angriff  genommen  in  2 
Fällen.  In  Fall  95  wurde  der  Kopf  desselben  retroduodenal  freigelegt,  in 
Fall  159  wurde  die  Bursa  omentalis  eröffnet  und  drainirt,  und  gleichzeitig 
die  Cholecystostomie  gemacht.  Disseminirte  Fettgewebsnekrose  fand 
sich  in  4  Fällen. 

Vier  der  Patienten  starben,  im  Falle  (No.  24)  hätte  vielleicht  eine 
rechtzeitig  unternommene  Eröffnung  des  Abscesses  im  Pankreaskopf  Heilung 
bringen  können.  In  dem  zweiten  Falle  (97)  schritt  die  peripankreatische 
und  interlobuläre  Eiterung  trotz  Hepaticusdrainage  fort;  der  dritte  Patient 
(58)  kam  bereits  in  sehr  elendem  Zustande  nach  mehrwöchentlicher  Krank- 
heit zur  Operation,  welche  sich  auf  die  Incision  und  Drainage  der  ver- 
eiterten Gallenblase  beschränkte.  Eine  Eröffnung  der  grossen  Jauchehöhle 
in  der  Bursa  omentalis  hätte  vermuthlich  den  Tod  auch  nicht  mehr  ab- 
gewendet. In  dem  letzten  Falle  führte  die  septische  ascendirende  Cholan- 
goitis  den  Tod  herbei.  Drei  Patienten  wurden  durch  die  Operation  her- 
gestellt^),  und  zwar  waren  es  zwei  an  acuter  Pankreatitis  mit  Fett- 
gewebsnekrose leidende,  und  ein  Patient  mit  eitriger  Pankreatitis 
in  Folge  von  Papillenstein. 

Die  Gomplication  der  Cholehthiasis  bezw.  der  Cholecystitis  mit 
Pankreasentzündung  stellt  eine  sehr  schwere  Erkrankung  dar.  Nur  in  Aus- 
nahmefälle gelang  es  bisher,  dieselbe  vor  der  Operation  zu  diagnosticiren. 

Bei  den  Fällen,  die  im  acuten  Stadium  der  Pankreatitis  mit  Fett- 
gewebsnekrose zur  Operation  kamen,  genügte  einmal  (Fall  25)  das  Ab- 
lassen des  Bauchhöhlenexsudates,  und  Gazedrainage,  neben  Drainage  der 
Gallenblase,  dasselbe  Verfahren,  welches  Hahn  später  empfahl.  (Sein  Fall 
stammt  aus  dem  Jahre  1900,  der  meinige  wurde  1895  operirt,  zu  einer 
Zeit,  als  der  Zusammenhang  von  Fettgewebsnekrose  mit  Pankreatitis  noch 
nicht  so  klar  gelegt  war,  als  jetzt).  Die  Entzündung  im  Pankreas  war 
offenbar  noch  im  Beginn  und  ging  zurück.  Wiesinger  hat  zwei  derartige 
Fälle  mitgetheilt,  die  nach  Ablassen  des  Exsudates  zur  Heilung  kamen, 
ohne  dass  Nekrosen  am  Pankreas  entstanden-).  Auch  er  fand  bei  einer 
Nachoperation  wegen  Bauch bruchs  keine  Residuen  der  Fettgewebsnekrose. 
Bei  meinem  zweiten  Falle  (159)  würde  dies  einfache  Operationsverfahren 


1)  Dazu  noch  der  nachgetragene  Fall  Seite  168,  Fussnote. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.   1904.   S.  1266. 
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nicht  genügt  haben,  dii  sich  im  Verlaufe  reichliche  Gewebsabstossungen  aus 
der  eröffneten  und  drainirten  Bursa  omentalis  einstellten.  Es  war  somit  sehr 
gut,  dass  freier  Abfluss  durch  die  Operation  geschaffen  war. 

Diese  Fälle  schlicssen  sich  an  die  von  Hahn^),  Halstedt^),  Pels- 
Leusden-KöhlerS),  von  Mikulicz*),  Bunge^),  Porter^),  Lund^), 
Kelly^),  Wiener^),  Baldwin^o)  im  acuten  Stadium  der  Pankreatitis  mit 
Erfolg  operirten  Fälle  an,  und  lehren,  dass  auch  im  acuten  Stadium 
der  Krankheit  mit  Aussicht  auf  Erfolg  eingegriffen  werden  kann.  Wiener 
stellte  32  derartige  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen,  ohne  Operation  er- 
folgte jedesmal  der  Tod,  er  tritt  daher  für  baldiges  Eingreifen  ein.  Auf 
dem  Chirurgen  -  Congress  1904  berichteten  Kehr  und  von  Beck  über  je 
einen  erfolgreichen  Eingriff  wegen  Pankreasnekrose  in  Folge  von  Chole- 
lithiasis  bezw.  Cholecystitis. 

In  meinen  ersten  Arbeiten  über  Pankreaseiterung  und  Nekrose  habe  ich 
die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  Operationen  im  acuten  Stadium  wegen  der 
grossen  Neigung  der  Patienten  zum  Collaps  keine  Chancen  böten,  die 
weiteren  Erfahrungen  haben  diese  Ansicht  berichtigt  und  haben  ge- 
zeigt, dass  auch  in  diesem  Stadium  der  Erkrankung  erfolgreiches  Eingreifen 
möglich  ist. 

Zur  Freilegung  des  Pankreaskopfes  bei  Operationen  an  den 
Gallenwegen  vorzüglich  bei  Choledochotomie  bieten  sich  folgende  Wege  dar. 
Wenn  man  den  lateralen  Rand  des  Rectus-Längsschnittes  mit  Leber  und 
Gallenblase  nach  rechts  verziehen  lässt,  während  eine  zweite  mit  Gaze 
armirte  Hand  den  medianen  Wundrand  mitsammt  den  Eingeweiden 
(Magen,  Netz,  Flexura  coli  hepatica)  nach  links  hin  zurückhält,  so  über- 
sieht man  die  Krümmung  des  Duodenum,  in  deren  Concavität,  zum 
Theil  von  dem  Darm  überlagert,  der  Pankreaskopf  gelegen  ist.  Derselbe 
wird  von  der  Netzplatte  bedeckt,  welche  vom  Pylorus  aus  zur  Flexura 
hepatica  coli  hinüberzieht.    Wird   diese  Bauchfellduplicatur  stumpf  durch- 

1)  Hahn,  Deutsche  Zeitschrift  1".  Chir.  Bd.  58. 

2)  Halsted,  citirt  bei  Körto,  Pankreas-Erkrankungen.   Deutsche  Chir.  45  D. 

.3)  Pels-Leusden ,  Charitö-Annalen.  Bd.  26  und  Deutsche  Zeitschrift  für  Chir. 
Bd.  70.  S.  183. 

4)  V,  Mikulicz,  Grenzgebiete.  Bd.  XII. 

5)  Bunge,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  1903.  Th.  II. 
S.  315. 

6)  Angeführt  bei  v.  Mikulicz. 

7)  Lund,  angeführt  bei  M.  Robson  und  Moynihan  diseases  of  the  panoreas. 
London  1902. 

8)  Kelly  angeführt  bei  Opie.  Disease  of  the  pancreas.   London  1903. 

9)  Wiener,  New  York  med.  .Journ.   May  16.   Centralbl.  i".  Chir.   1904.  3. 

lOj  Baldwin,  .loiirn.  of  the  amer.  med.  assoc.    1904.    21.  Ref.  Deutsch,  med.  W. 
I-  B.  1904.  25. 


174 


Capitel  X.  —  Preilep:ung  des  Pankreaskopfes. 


trennt,  wobei  man  wegen  der  beträchtlichen,  in  ihr  verlaufenden  Blut- 
gefässe vorsichtig  verfahren  muss,  so  kann  man  von  vornher  den  Kopf  des 
Pankreas  freilegen.  Auf  diese  Weise  verfuhr  ich  im  Falle  250,  sowie  im 
Fall  I.  161,  um  einen  verhärteten  Knoten  aus  dem  Pankreas  zu  enucleiren, 
welcher  sich  als  eine  mit  kreideartiger  Substanz  gefüllte  Höhle  erwie.s. 
vielleicht  der  Rest  eines  alten  Eiterherdes. 

Ferner  kann  man  von  der  Hinterseite  des  Duodenum  aus  an  den 
Pankreaskopf  heran  kommen,  wenn  man  das  Bauchfellblatt,  welches  sich 
von  der  rechten  Niere  her  an  der  hinteren  ßauchwand  verlaufend  über  die 
Vorderfläche  des  Duodenum  hinüberschlägt,  parallel  mit  dem  Darm, 
jedoch  wegen  der  am  Rande  des  Letzteren  verlaufenden  Gefässe,  2 
bis  3  cm  lateral  vom  Darm  durchtrennt,  und  nun  das  Duodenum 
von  hinten  her  stumpf  ablöst,  gleichsam  umkehrt.  Man  folgt  dem 
Choledochus  bis  zu  der  Stelle,  wo  er  in  die  Rinne  oder  den  Canal 
des  Pankreas  eindringt,  und  erreicht  so  den  Kopf  der  Drüse.  Kocher 
hat  diese  „Mobilisirung"  des  Duodenum  für  die  Gastroduodenostomie  vor- 
geschlagen. Ich  habe  auf  diese  Weise  einen  vom  Pankreas  eingeschlossenen 
Choledochusstein  freigelegt  (I.  207),  sowie  einen  Pankreasabscess  eröffnet 
(Fall  95). 

Der  Pankreaskopf  umgreift  das  Duodenum  verschieden  weit  nach 
hinten.  Je  nach  den  vorliegenden  anatomischen  Verhältnissen,  und  je 
nach  dem  Sitze  des  Herdes,  dem  man  beikommen  will,  kann  man  den 
retroduodenalen  Weg  oder  den  raedianwärts  vom  Duodenum  einschlagen. 

Falls  eine  breite  Eröffnung  der  Bursa  omentalis  nöthig  ist,  um 
eine  Uebersicht  über  das  auf  dem  Boden  derselben  liegende  Pankreas  zu 
gewinnen,  so  muss  man  unter  Verziehung  des  medianen  Wundrandes 
eventuell  unter  Hinzufügung  eines  medianen  Querschnittes  das  Ligam. 
gastrocolicum  stumpf  durchtrennen,  und  den  Magen  nach  oben,  das  Colon 
nach  unten  halten  lassen;  auf  diese  Weise  verfuhr  ich  in  Fall  159. 


CAPITEL  XI. 


Caremom  der  Gallenblase/^ 

(Tuberculose.) 

Ein  ziemlich  trübes  Capitel  bilden  die  bösartigen  Geschwülste  der 
Gallenblase,  fast  ausschliesslich  Carcinome.  Das  Vorkommen  derselben  ist 
durchaus  nicht  selten,  über  32  derartige  Fälle  habe  ich  klinische  Be- 
obachtungen, ausserdem  sind  mir  noch  eine  Anzahl  bei  Oonsultationen  zu 
Gesicht  gekommen,  über  deren  weiteres  Ergehen  Nachrichten  fehlen.  Die 
Diagnose  des'  Gallenblasen-Carcinomes  ist  im  Frühstadium  sehr  schwer' 
oder  unmöglich,  deswegen  bekommen  wir  so  sehr  selten  Fälle,  welche  zu 
einer  Radicaloperation  geeignet  sind.  In  dem  Stadium,  wo  die  Diagnose 
leicht  ist,  ist  die  Radicaloperation  entweder  unmöglich,  oder  doch  sehr  bald 
von  Recidiven  gefolgt. 

Eine  Analyse  der  32  klinisch  beobachteten  und  grösstentheils  operirten 
Fälle  ergiebt  Folgendes:  Die  überwiegende  Mehrzahl  derselben,  26  Ysi' 
betrafen  Frauen,  6  =  Yg  Männer.  Diese  Zahl  stimmt  genau  mit  der' 
von  Oourvoisier  aus  103  Fällen  zusammengestellten  überein.  Der  Gallen- 
blasenkrebs wird  5  mal  so  häufig  beim  weiblichen  als  beim  männlichen 
Geschlecht  angetroffen. 

Linter  40  Jahre  waren  3  Patienten,  zwischen  40  und  5Ö  :  14,  zwischeni 
50  und  60:9,  zwischen  60  und  74:5,  die  älteste  Patientin  war  80  Jahre,' 
der  jüngste  Patient  36  Jahre  all. 

Die  Vorgeschichte  der  Kranken  ergab,  dass  bei  24  frühere,  oft  viele 
Jahre  zurückliegende  Symptome  von  Gallenblasenleiden  vorgekommen  waren. 
Bei  13  von  diesen  entwickelte  sich  die  Krankheit  allmählich  weiter,  und 
ging  nach  anfänglich  periodenweis  auftretenden  Schmerzanfällen  schliesslich 
in  die  dauernde  Erkrankung  über.  Bei  10  derselben  dagegen  gestaltete 
sich  der  Verlauf  derart,  dass  iiacii  An  lallen  von  Gallensteinkoliken  jahre- 
lange Pausen  eintraten,  innerhalb  derer  die  Patienten  durch  nichts  an  das 
frühere  Leiden   erinnert   wurden,    bis   plötzlich  eine  mehr  oder  weniger 
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acut  einsetzende  Erkrankung  auftrat   mit  Schmerzen  in  der  Gallen- 
blase, welche  dann  noeist  dauernd  blieben. 

Dieser  häufig  beobachtete  Verlauf  ist  offenbar  so  zu  erklären,  dass  sicli 
nach  Anfällen  von  Cholecystitis  calculosa  langsam  und  allmählich,  zunächst 
syraptomlos  das  Carcinora  entwickelt,  bis  'dann  in  dem  carcinoraatös 
degenerirten  Organ  plötzlich  acute  Entzündungen  eintreten. 

Ein  besonders  typisches  Beispiel  ganz  acut  einsetzender  Vereiterung 
einer  carcinomatösen  Gallenblase  bietet  Fall  34. 

Die  74  jährige  Patientin  hatte  zwischen  dem  20.  und  60.  Lebensjahre  an  Gallen- 
steinkoliken gelitten,  dann  war  das  Leiden  anscheinend  zur  Ruhe  gekommen.  8  Tage 
vor  der  Aufnahme  war  sie  ganz  plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Gallen- 
blasengegend, Fieber  und  Erbrechen  ericrankt.  Bei  der  Aufnahme  9.  8.  04  bestanden 
alle  Erscheinungen  einer  acuten  eitrigen  Cholecystitis,  deren  zunehmende  Be- 
schwerden zur  Operation  nöthigten.  Es  wurde  eine  grosse  Menge  foetider  Eiter  aus  dei 
Gallenblase  und  einer  neben  derselben  gelegenen  fetzigen  Höhle  entleert,  zwei  über 
wallnussgrosse  Steine  steckten  im  Blasenhals.  Die  Blasenwand  fühlte  sich  verdickt  an 
und  war  morsch.  Von  einer  Exstirpation  wurde  mit  Rücksicht  auf  Alter  und  Kräftezustand 
Abstand  genommen.  Der  Verlauf  war  zunächst  ein  günstiger,  die  heftigen  Beschwerden 
Hessen  nach.  Ganz  allmählich  verfiel  die  Patientin,  es  entstand  eine  Kothfistel;  sie 
starb  2  Monate  nach  der  Operation.  Es  fand  sich  bei  der  Section  ein  primäres 
Gallenblasen  -  Carcinom  mit  Durchbruch  ins  Colon,  und  zahlreiche  Leber- 
metastasen. 

Der  Fall  machte  durchaus  den  Eindruck  einer  acuten  Cholecystitis  in 
Folge  von  Ventilsteinen.  Erst  gegen  Schluss  des  Leidens  wurde  die  Diagnose 
„Carcinom"  klar.  Auch  der  Verlauf  der  Cholelithiasis  ist  sehr  lehrreich: 
nachdem  die  Kranke  40  Jahre  lang  hin  und  wieder  Gallensteinkoliken  ge- 
habt hatte,  trat  14  Jahre  lang  Ruhe  ein.  In  dieser  Zeit  entwickelte  sich 
ganz  allmählich  das  Carcinom;  in  Folge  von  Infection  des  Blaseninhaltes 
entstand  dann  eine  acute  Vereiterung  des  krebsig  degenerirten  Organes. 

Bei  einer  weiteren  Klasse  von  Fällen,  8  au  der  Zahl,  fehlten  in  der 
Vorgeschichte  alle  Daten,  welche  auf  frühere  Gallenblasenerkrankung 
hindeuteten.  Die  Patienten  hatten  nie  an  Magen-  oder  Gallenbeschwerden 
gelitten  und  waren  plötzlich  8  Tage  bis  einige  V^^ochen  vor  der  Aufnahme 
unter  Symptomen  einer  acuten  Entzündung  der  Gallenblase  erkrankt.  Die 
Patientin  No.  10  —  eine  der  wenigen  Geheilten  unter  dieser  Kategorie  — 
war  ein  Jahr  vor  der  zweiten  Aufnahme  bereits  wegen  eines  Abscesses  am 
Fuss  im  Krankenhause  behandelt  worden,  ohne  dass  damals  das  geringste 
Symptom  eines  Gallenblasenleidens  bemerkt  worden  wäre.  8  Tage  vor 
der  zweiten  Aufnahme  erkrankte  sie  plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen  im 
Kreuz  und  in  der  rechten  Bauchseite.  Es  fand  sich  ein  grosser,  glatter, 
fluctuirender  Tumor  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens,  welcher  als  ein 
acut  entzündete  Gallenblase  angesprochen  wurde.  Erst  nach  der  Incision 
derselben  wurde  das  papilläre  Carcinom  erkannt.  Die  Blase  enthielt 
trübe,  zersetzte  Galle  mit  Kokken  und  66  Gallensteine, 
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Ebenso  war  bei  der  80  jährigen  Frau  R.  (No.  20)  8  Tage  vor  der  Auf- 
iiiihnic  unter  heftigen  Schmerzen  und  Fieber  ein  acutes  Empj^em  der  Gallen- 
blase entstanden,  ohne  dass  Je  zuvor  Erkrankungen  dieses  Organes  sich 
geäussert  hätten.  Bei  der  Operation  fand  sich  Eiter  und  98  Steine  in  der 
Blase  und  nebenbei  ein  Carcinom.  Ganz  ähnlicii  war  die  Entstehung  des 
Leidens  bei  der  erst  43  jährigen  Patientin  No.  28.  Auch  bei  ihr  war 
Innerhalb  von  8  Tagen  eine  prall  gespannte,  sehr  schmerzhafte  Gallenblasen- 
anschwellung unter  Fieber,  Icterus  und  peritonitischen  Reizerscheinungen 
entstanden,  sodass  die  Diagnose  Cholecystitis  acuta  purulenta  ganz  sicher 
erschien.  Bei  der  Operation  fand  sich  Eiter  und  zahlreiche  Steine  in  der 
acut  entzündeten  Blase,  daneben  abei-  ein  Carcinom  und  bereits  stark 
carcinomatös  veränderte  Lymphdrüsen. 

Unter  32  klinisch  behandelten  Fällen  wurde  also  theils  nach  voranf- 
gegangenen  früheren  Gallensteinattacken  (10  Fälle),  theils  ohne  solche 
Antecedentien  (7  Fälle)  17  mal  eine  acute,  mit  heftiger  Entzündung 
cinhergehende  Verschlimmerung  des  Zu.standes  beobachtet.  Die 
Carcinomentwicklung  war  in  all  diesen  Fällen  ganz  in  der  Stille, 
ohne  deutliche  Symptome  zu  raachen,  vor  sich  gegangen.  Bei  der  ge- 
ringen Widerstandsfähigkeit  des  Carcinomgewebes  war  dann  in  Folge  von 
Infection  des  Blaseninhaltes  ein  schneller  Zerfall  des  Gewebes  eingetreten. 

Diese  Patienten  boten  daher  das  Bild  einer  acuten  Gallenblasen- 
cntzündung  dar,  während  bei  den  Kranken  mit  allmählich  progredientem 
Verlaufe  des  Leidens  die  Erscheinungen  des  Carcinomes  sowohl  local  wie 
allgemein  deutlicher  ausgeprägt  waren. 

Bezüglich  der  Anamnese  ist  noch  liinzuzufügen,  dass  zweimal  (No.  19 
und  26)  die  Angabe  gemacht  wurde,  dass  die  Gatten  der  betreffenden 
Frauen  2  bezw.  Jahre  zuvor  an  Magenkrebs  gestorben  waren.  In 
FiiW  26  konnte  ich  die  Angabe  bestätigen,  da  ich  den  Patienten  s.  Zt.  ge- 
sehen hatte,  er  starb  40  jährig  an  einem  sehr  rapide  verlaufenen  Magen- 
carcinom. 

Eine  Kranke  (No.  5j  schuldigte  ein  Trauma  bezw.  eine  heftige  An- 
strengung als  Ursache  der  Geschwulstentwicklung  an.  I*]s  war  jedoch  evident, 
dass  die  Geschwulst  viel  älter  war  als  jener  Zufall,  welcher  die  Patientin 
zuerst  auf  die  Geschwulst  aufmerksam  gemacht  hatte. 

Bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Patienten  war  sowohl  die  Leber  als 
auch  die  Gallenblase  deutlich  vergrössert.  Oft  waren  Knoten  und 
unregelmässige  Vorsprünge  in  der  Leber  zu  fühlen,  auch  die  Gallenblase 
war  vielfach  von  auffallender  f-fäne,  und  zeigte  Unebenheiten  der  Ober- 
fläche. Dieser  Befund  ist  für  die  Diagnose  Carcinom  sehr  wichtig,  aber 
er  stellt  sich  erst  dann  ein,  wenn  das  Leiden  schon  sehr  vorgeschritten 
ist,  wenn  di.sseminirte  Knoten  in  der  Leber  entstanden  sind,  und  wenn  die 
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Wand  der  Blase  bereits  von  Carcinom  durchsetzt  ist.    in  all  diesen  Fällen 
kommt  die  Diagnose  /.ii  spät  für  einen  heilenden  Eingriü'. 

Solange  das  Carcinora  noch  im  Innern  der  Gallenblase  sitzt, 
können  wir  es  nicht  diagnosticircn.  Diese  frühen  Stadien  trefl'en  wir  nur 
gelegentlich  bei  Operationen,  welche  auf  die  Diagnose  Cholecystitis  hin 
unternommen  waren  (so  in  Fall  10).  In  dem  Gapitel  über  chronische 
uiceröse  Cholecystitis  sind  einige  Fälle  erwähnt,  die  man  mit  aller  Reserve 
vielleicht  als  solche  von  Oarcinoraentwicklung  in  dem  allerersten  Stadium 
ansprechen  kann  (s.  Cap.  5).  Weder  bei  der  Operation  noch  nach  derselben 
beim  Aufschneiden  des  Präparates  war  makroskopisch  etwas  carcinom- 
verdächtiges  zu  sehen. 

Steinabgang  wurde  von  4  Patienten  beobachtet,  in  einem  Falle  (29) 
gingen  successive  30  Stück  per  rectum  ab,  jedoch  wurden  bei  der  Section 
noch  eine  xVnzahl  in  der  Blase  gefunden. 

Icterus  bestand  bei  einer  grossen  Anzahl  der  Carcinomfälle  (20).  Die 
Gallenretentioii  tritt  im  Verlaufe  der  Erkrankung  stets  ein,  sobald  durch 
den  wuchernden  Tumor,  oder  durch  Lebermetastasen,  oder  durch  Metastasen 
in  den  Lymphdrüsen  die  Gailengänge  coraprimirt  werden.  Im  Beginne  der 
Erkrankung  kann  auch  ein  „entzündlicher"  ictcrus  voi'kommen,  oder  gleich- 
zeitig vorhandene  Choledochussteine  (Fall  18)  können  den  Gallenabfluss 
hemmen.  Tritt  der  Icterus  zusammen  mit  der  Carcinom-Kachexie  ein,  so 
bieten  die  Kranken  oft  eine  charakteristische  gclbgrünliche  oder  gelbgraue 
Hautfarbe  dar,  welche  für  den  erfahrenen  Untersucher  bereits  den  Ver- 
dacht auf  Carcinom  erweckt. 

In  9  Fällen  bestand  gleichzeitig  mit  dem  Icterus  remittirendes 
Fiebei',  welches  immer  wieder  die  Annahme  einer  entzündlichen  Affection 
der  Gallenblase  möglich  erscheinen  Hess.  Das  Fieber  ist  eine  Folge  von 
Zersetzungsvorgängen  in  der  Blase  oder  in  den  Gallengängen,  welche  durch 
den  Zerfall  der  Geschwulstmassen  unterhalten  werden.  Es  kommen  aber 
auch  Fälle  von  sehr  rapidem  Carcinomverlauf  vor,  welche  von  Anfang  an 
Fieber  aufweisen.  Im  Fall  26  waren  bei  einer  4-4  jährigen,  früh  gealterten 
Frau  10  Wochen  vor  der  Aufnahme  anfallsweise  Schmerzen  in  Rücken  und 
Lebergegend  aufgetreten,  ca.  6  Wochen  später  begann  remittirendes  Fieber 
bis  39  und  darüber.  Am  rechten  Rippenrand  trat  ein  derber,  halbkugliger 
Tumor  hervor.  Der  Leberrand  fühlte  sich  glatt  an.  Die  Patientin  war 
icterisch  und  kachektisch.  Obwohl  der  Verdacht  auf  eine  maligne  Neu- 
bildung von  vornherein  bestand,  so  blieb  doch  die  Möglichkeit,  dass  ein 
Empyem  der  Gallenblase  die  Geschwulst  und  das  Fieber  unterhielt.  Die 
Operation  zeigte,  dass  es  sich  um  nn  sehr  ausgedehntes  Carcinom  der 
Gallenblase  und   Leber  handelte.    Der  Tod  trat  in  4  Wochen  p.  o|).  ein. 

Schmerzen   bestanden  in  der  Regel.    Dieselben   hatten   raeist  nicht 
einen  au-sgesprochenen  kolikartigen  Charakter,  sondern  waren   mehr  conti- 
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luiiflich,  drückend  und  bohrend.  Für  die  Diagnose  ist  dies  nur  mit  Vor- 
sicht zu  verwenden,  denn  bei  der  chronischen  ulcernsen  Cholecystitis  kann 
man  zuweilen  sehr  ähnliche  Schmerzen  beobachten. 

luir  die  Diagnose  Gallen blasen-Carcinora  ist.  der  Nachweis  einer  sehr 
ilorben,  höckerigen  Geschwulst  am  unteren  Leberrand  wesentlich.  Dabei 
inuss  aber  hervorgehoben  werden,  dass  eine  chronische  Entzündung 
i  der  Umgebung  mit  Bildung  harter  Netzadhäsionen  zuweilen  sehr  ähnliche 
Bilder  liefert.  Fälle  der  Art,  welche  zu  Täuschungen  Anlass  gaben,  sind 
(ibcn  (Gap.  5  und  6)  erwähnt,  so  besonders  der  Fall  15(5,  dessen  Abbildung 
(Seite  65)  sehr  instructiv  ist.  Oft  ist  selbst  nach  der  Ei'öffnuug  des  Bauches  die 
Diagnose  noch  nicht  sicher  zu  stellen,  und  erst  die  mikroskopische  Untersuchung 
giebt  die  Entscheidung.  In  Fall  IL  7  hatte  ein  sehr  erfahrener  Operateur  die 
Ijaparotomie  gemacht,  und  angesichts  der  derben,  geschwulstartigen  Netz- 
verwachsungen die  Diagnose  auf  inoperables  Carcinora  gestellt,  weswegen 
der  Bauch  ohne  weiteren  Eingriff  wieder  geschlossen  wurde.  Ein  Jahr 
später  operirte  ich  die  Kranke  wegen  andauernder  Beschwerden  und  ent- 
leerte 64  Steine  aus  der  sehr  verwachsenen  Gallenblase,  deren  Schleimhaut 
gesund  erschien.  Heutzutage  würde  ich  eine  derartige  Blase  excidiren, 
damals  1892,  machte  ich  die  Cj'stostomie  mit  Drainage.  Bei  einer  späteren 
operativen  Beseitigung  des  entstandenen  Bauchbruches  wurde  (ca.  1  Jahr 
nachher)  die  Gallenblase  gesund  gefunden,  und  bei  einer  Nachuntersuchung 
1900  befand  sich  die  Patientin  wohl.  -—  In  Fall  (I.  9)  machte  ich  die 
Cystectomie  unter  dem  Eindruck,  dass  ein  Carcinom  vorläge.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  wies  eine  chronische  Entzündung  nach.  —  Eine 
Fehldiagnose  meinerseits  auf  Carcinom  verzögerte  die  Operation  im  Fall  110 
um  3  Monate.  Harte  Verwachsungen,  sowie  Unebenheiten  am  Leberrande 
hatte  ich  als  carcinomatös  angesprochen,  und  deswegen  einen  Eingriff 
abgelehnt.  Als  mir  die  Patientin  mehrere  Monate  später  wieder  gezeigt 
wurde,  und  kein  Anwachsen  der  vermeintlichen  Tumormassen  zu  con- 
statiren  war,  operirte  ich  die  Choledochussteine,  die  Patientin  ging  jedoch 
an  Pneumonie  und  cholämischen  Blutungen  zu  Grunde,  vielleicht  wäre  das 
vermieden  worden,  W(Min  ich  früher  operirt  hätte. 

Ich  hebe  diese  Irrthümei'  hervor,  weil  sie  zeigen,  dass  nach  der  einen 
wie  nach  der  andei'en  Richtung  dir  Diagnose  fehlgehen  kann.  Die  oben 
angeführten  Fälle  zeigen,  dass  gutartige,  von  chronischer  Entzündung  her- 
rührende Verhärtungen  mit  Carcinom  verwechselt  werden  können.  Anderer- 
seits kommt  es  vor,  dass  carcinomatöse  Gallenblasen  von  einem  acuten 
Kmpyem  befallen  worden,  und  dann  erlebt  man  grosso  Enttäuschungen, 
wenn  bei  der  Operation  ein  nicht  mehr  operables  Carcinora  gefunden  wird. 
Vier  .sehr  typische  Fälle  dieser  Art  erwähnte  ich  schon  oben  bei  der  Be- 
sprechung der  Entstehungsart,  die  Fälle  10,  20,  2H,  84,  von  ihnen  war 
nur  Xo.  10   noch    operabel.    Hier   ist   noch    Fall   25    anzuführen.  Der 

1-2* 


180 


Capitel  XI.  —  Diagnostische  Schwierigkeiten. 


43iähnge  Pafcieiil  hatte  seit  drei  Monaton  Sciimerzen  in  der  rechten  Seite, 
seit  14  Tagen  bestand  abendliches  Fieber  bis  38,7.  Der  Kräftezustand 
war  ein  ziemlich  guter,  von  Kachexie  war  keine  Rede.  Am  rechten  Rippen- 
rande war  eine  rundliche,  glatte,  etwas  derbe  Geschwulst  zu  fühlen,  welclie 
druckempfindlich  war.  Ich  stellte  mit  dei"  grössten  Wahrscheinlichkeit  die 
Diagnose  auf  ein  chronisches  Empyem  mit  Pericholecystitis.  Die  von  einem 
verwandten  Arzte  gestellte  Frage,  ob  Carcinom  vorliegen  könne,  glaubte  ich 
mit  sehr  grosser  AVahrscheinlichkeit  verneinen  zu  dürfen.  Die  gleich  vor- 
genommene Operation  ergab  jedoch  ein  sehr  grosses  Carcinom  der  Gallen- 
blase und  der  üntertläche  der  Leber,  so  dass  eine  Exstirpation  ganz  un- 
möglich war.    Patient  starb  ca.  '2Y2  Monate  später. 

In  den  beiden  folgenden  Fällen  von  Gallenblasen  -  Carcinom  war 
intra  vitara  Geschwulstbildung  am  Magen,  bezw.  Colon  angenommen.  Bei 
der  Patientin  No.  19  hatte  der  Tumor  der  Gallenblase  den  Pylorus  com- 
primirt  und  die  Symptome  einer  Pylorusstenose  hervorgerufen.  Bei  der 
Operation  fand  sieh  in  der  Pylorusgegend  ein  derber  mit  Leber  und  Pan- 
kreas fest  verwachsener  Tumor,  dessen  Exstirpation  nicht  möglich  war,  es 
wurde  deshalb  die  Gastroenterostomia  retrocolica  angelegt.  Die  vorher 
bereits  sehr  kachektische  Frau  ging  an  zunehmender  Schwäche  8  Tage  p. 
oper.  zu  Grunde.  Bei  der  Section  (Prof.  Bcnda)  zeigte  es  sich,  dass  ein 
primäres  Carcinom  der  Gallenblase  vorlag. 

Noch  mehr  wurde  die  Diagnose  im  folgenden  Falle  (16)  irregeleitet. 
Der  49jährige  Patient  kam  mit  den  Erscheinungen  des  chronischen 
Darmverschlusses  zur  Aufnahme.  Der  Leib  war  aufgetrieben,  die  Leber 
schien  vergrössert,  war  jedoch  nicht  genau  zu  palpiren ;  per  rectum  fühlte  man  in 
der  Gegend  des  Promontorium  einen  harten,  unregelmässig  geformten  Tumor, 
der  für  ein  Carcinom  der  Flexui'  gehalten  wurde.  Es  wurde  ein  Anus 
iliacus  sin.  angelegt,  die  Gegend  des  Tumors  war  nicht  \orzuziehen.  10 
Tage  später  trat  starker  Icterus  ein,  der  Patient  ging  ca.  4  Wochen  p.  op. 
kachektisch  zu  Grunde.  Die  Section  (Prof.  Ben  da)  ergab  ein  Carcinom 
der  Gallenblase  und  Gallengänge.  Ein  in  der  Flexur  festsitzender 
steinharter  Kothballen  hatte  einen  Tumor  daselbst  vorgetäuscht. 

Sehr  deutlich  ausgesprochene,  derbe  Knoten  in  der  Leber,  verbunden 
mit  einem  harten  Gallen b1  asen t u  mor  machen  die  Diagnose  sicher.  Deut- 
lich nachweisbarer  Ascites  ist  ebenfalls  als  ein  gewisses  Zeichen  maligner 
Neubildung  anzusehen.  Freilich  nützt  den  Patienten  die  dann  gesicherte 
Diagnose  nichts  mehr,  höchstens  in  dem  Sinne,  dass  sie  von  einem  nutz- 
losen Eingriffe  abhält. 

So  lange  die  Diagnose  Carcinom  zweifelhaft  ist.  so  lange  ist  zu 
einer  exploratorischen  Laparotomie  zu  i-athen.  Treffen  wir  dabei  chro- 
nische Entzündung,  so  können  wir  durch  Entfernung  der  stcingefüllten,  ent- 
zündeten Gallenblase  grossen  Nutzen  stiften.   Wird  ein  Carcinom  gefunden, 
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-SO  muss  man  sich  sclinoll  orientircii,  ob  die  lixstirpation  möglich  ist,  sonst 
den  Eingriff  sofort  abbrechen.  Bei  der  Besprechung  der  von  mir  vor- 
genommenen Cystectomion  wird  es  sich  /eigen,  dass  ein  Erfolg  doch  nicht 
ganz  unmöglich  ist. 

In  all  den  Fällen,  bei  welchen   die  Blase  bei  der  Operation  geöffnet, 
I    oder  nachträglich  post  mortem   untersucht  werden   konnte,   fanden  sich 
!    Ooncremente  darin  (23  Fälle),   13  mal  gleichzeitig  Eiter;   in  7  Fällen 
I    steht  es  nicht  fest,  ob  Steine  vorhanden  waren,  weil   der  Eingriff  nur  in 
einer  Probelaparotomie  bestand,  und  eine  Section  nicht  gemacht  wurde. 
Die  Cöincidenz  von  Steinen  und  Gallenblasen-Oarcinom  wird  von  allen 
Beobachtern  zugegeben.  Der  weitere  Schluss,  dass  die  Steine  als  Ursache 
für  die  Entwickelung  der  malignen  Neubildung  anzusehen  sind,   hat  min- 
destens eine  sehr  grosse  Wahrscheinlichkeit  für  sicli. 

Zenker,  Marcliand,  Schüppel,  Janowski  haben  einen  ursäch- 
lichen Zusammenhang  zwischen  Carcinom  und  Cholelithiasis  angenommen, 
ihnen  schliessen  sich  Courvoisier  und  Naunyn  an.  v.  Hansemann 
nimmt  einen  reservirten  Standpunkt  ein,  und  hält  es  auch  für  möglich 
dass  die  Steine  secundär  um  losgelöste  Krebspartikel  entstehen.  Bei  der 
Häufigkeit  der  Grallensteine  ohne  Krebs  müsse  man  ein  non  licjuet  aus- 
sprechen, 

Die  von  mir  exstirpirten,  chronisch  entzündeten  Gallenblasen  sind  fast 
ausnahmslos  durch  Herrn  Prof.  Ben  da  untersucht  worden,  derselbe  fand 
bei  drei  Fällen  von  chronischer  ulcerösei-  Cholecystitis  in  Folge  von  Steinen 
Epithelwucherungen  atypischer  Art,  in  die  Tiefe  gehend,  welche  den 
Verdacht  auf  eine  beginnende  maligne  ^Seubildung  erregten  (Fall  i.  124-, 
144,  194),  wenngleich  ein  sicherer  Schluss  auf  Carcinom  noch  nicht  zu 
zu  ziehen  war.  In  zwei  anderen  Fällen  (184  und  199)  waren  papilläre 
Wucherungen,  zunächst  gutartiger  Natur  vorhanden.  —  Es  erscheint  mir 
nicht  unmöglich,  dass  die  beobachteten  Epithelwucherungen  den  Ausatz  für 
Carcinomentwickelung  darstellten.  Mit  Sicherheit  kann  man  das  nicht 
behaupten  ,  weil  wir  es  den  atypisch  gewucherten  Epithelzellen  nicht 
ansehen  können,  ob  sie  sich  zum  typischen  Carcinom  weiter  entwickeln, 
oder  ob  sie  harmlos  bleiben  werden.  Zenker  konnte  ebenfalls  in  einem 
Falle  von  chronischer  Cholecystitis  atypische  Epithelwucherungen  nach- 
weisen. Janowski  (I.  c.)  fand  vorwiegend  narbige  Entartung  der 
Schleimhaut,  sehr  selten  warzenartige  Wucherungen.  Es  sind  weitere 
Untersuchungen  chronisch  entzündeter  Gallenblasen  nach  dieser  Richtung 
hin  jedenfalls  von  grosser  Wichtigkeit.  Von  besonderem  Interesse  erscheint 
niir  in  diesem  Zusammenhange  eine  Beobachtung,  welche  Trojc  auf 
dem   Chirurgen -Congress    1900   mittheilte^).     Ein    von    Kehr   2  .Jahre 

1)  Mikroskopische  Diagnostik  der  bösartigen  Geschwülste.  Berlin  1897. 

2)  Verhandlungen  des  29.  Congr.  d.  dlsdi.  Ges.  f.  Chir.    1.   S.  82. 
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zuvor  oporirter  Kranker  halLc  ciiir  (uillcnlistcl  behalten,  aus  welcher  pa- 
pilläre Excrescenzen  hervorwucherten.  Troje  cxstirp.rte  die  Gallenblase 
mit  einem  Lcbcr,stück  und  fand,  dass  sich  ein  Carcinom  gebildet  hatte.  E.s 
ist  nicht  anzunehmen,  dass  zur  Zeit  von  Kehr's  Operation  bereits  ein 
Carcinom  bemerkbar  gewesen  ist,  sonst  hätte  dieser  erfahrene  und  energische 
Operateur  die  Gallenblase  entfernt,  sondern  es  werden  damals  höchstens 
solche  atypische  Epithelwucherungen  dagewesen  sein,  wie  sie  Ben  da  in 
einigen  von  mir  exstirpirten  Blasen  gefunden  hat,  die  makroskopisch  nichi 
verdächtig  waren.  Im  Laufe  von  2  Jahren  entwickelte  sich  dann  in  dem 
Falle  von  Troje  allmählich  daraus  ein  Carcinom. 

Die  Form' des  Carcinoms  war  in  der  Regel  die  des  Cylinderzellen- 
krebses.  Deetz  (Göttingen)  beschrieb  4  Fälle  von  Plattenepithel- 
krebs der  Gallenblase  1),  über  einen  gleichen  Fall  berichtete  Nehrkorn2) 
Mönkeberg  (Fraenkel,  Hamburg)  sah  ein  Doppelcarcinom  in  der 
Gallenblase,  Adenocarcinom  und  Cancroid»).  Einen  Fall  von  primärem 
Gallertkrebs  der  Gallenblase  führt  Aczel  auf*).  Nach  der  Art  der 
Ausbreitung  sind  zwei  verschiedene  Typen  zu  unterscheiden.  Bei  der  einen 
Art  tritt  die  Carcinomentwicklung  in  einzelnen  Knoten  auf  der  Schleim- 
haut auf,  die  pilzförmig  in  das  Lumen  hineinragen,  zuweilen  einen  warzigen 
Bau  zeigen.  Beispiele  dieser  Art  sind  die  Fälle  von  10  und  23.  In 
Fall  10  (Abbildung  No.  15,  Tafel  IX)  sieht  man  auf  der  Oberfläche  der 
Schleimhaut  einen  ca.  zweimarkstückgrossen,  breitbasig  aufsitzenden,  sehr 
bröckeligen  Tumor,  zahlreiche  losgelöste  Geschwulstbröckel  liegen  lose  in 
der  Blase,  welche  trübe,  kokkenhaltige  Galle  mit  Eiterflocken,  daneben  06 
bis  haselnussgrosse  kantige  Steine  enthielt.  Die  Wucherungen  zeigten  nach  der 
Untersuchung  des  Prof.  Benda  einen  deutlich  alveolären  Bau.  Die  Inhalts- 
massen der  Alveolen  waren  nekrotisch.  In  der  Tiefe  fand  sich  hauptsächlich 
Granulationsgewebc  und  entzündliche  Infiltration,  einzelne  atypische  Epithel- 
zapfen mit  zahlreichen  Kerntheilungsfiguren  gingen  ziemlich  weit  in  die  Wand 
hinein  (Carcin.  alveolare).  Sehr  ähnlich  ist  der  von  Küramell  operirte,  von 
Ringel 5)  beschriebene  Fall  von  Papillom  der  Gallenblase,  welcher  als 
papilläres  Fibrom  im  üebergang  zum  Carcinom  bezeichnet  wird.  Auch  der 
von  Woerner^)  demonstrirte  Fall  von  Gallenblasencarcinom  zeigte  ähn- 
lichen Bau.  Die  ausgedehnten  Nekrosen  des  weichen  Tumorgewebes  in 
unserem  Falle  sind  wohl  durch  die  starke  mikrobielle  Entzündung  /n 
erklären,   welche   in    der   Biaso   eingetreten    war   und    den    Anlass  zur 

1)  Virch.  Arch.  Bd.  164.  S.  381. 

2)  Virch.  Arch.  Bd.  154.  S.  559. 

3)  Virch.  Arch.  Bd.  169.  S.  359. 

4)  Virch.  Arch.  Bd.  144.  8.  86. 

5)  Chir.-Congr.  1899. 

6)  Chir.-Congr.  1902. 
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Operation  gegeben  hatic.  y\ucli  der  von  l\^Ls-l.jCiisdcn  aus  König's  Klinik 
berichtete  Fall  von  papillärem  Tumor  dei-  Gallenblase^)  sciieint  mir  hierher 
zu  gehören.  Es  war  die  Oystostoraic  gemacht  worden  nnd  in  der  Folge 
wucherten  papilläre  Massen  aus  der  Fistel  hervor. 

Ein  noch  circurascriptes  Carcinom  der  Gallenblase,  verbunden  mit  einer 
acuten  eitrigen  Entzündung  zeigt  die  Abbildung  des  Falles  23  (Abbildung 
Xo.  13,  Tafel  VIII).  Hier  sass  an  der  nach  der  freien  Bauchhöhle  zuge- 
wandten Seite  der  Blasenwand  eine  stark  wallnusscrossc,  zerklüftete  Ge- 
schwulst,  während  die  Schleimhaut,  wie  die  Serosa  stark  entzündliche 
Auflockerung  darboten.  Eitriger  Schleim  und  zahlreiche  scharfkantige 
Steine  bildeten  den  Inhalt.  Während  die  begleitende  Entzündung  in  Fall  10 
die  Tumormassen  zum  partiellen  Zerfall  gebracht  hatte,  war  die  Wirkung 
in  Fall  23  eine  entgegengesetzte  und  sehr  unheilvolle.  J'^s  war  nämlich 
zu  einer  sehr  starken  carcinösen  Infiltration  der  regionären  Lymphdrüsen 
gekommen,  von  welchen  zwei,  die  auf  der  Abbildung  sichtbar  sind,  mit 
der  Blase  entfernt  werden  konnten,  während  in  der  Tiefe  an  der  porta 
hepatis,  sowie  um  den  Cholcdochus  und  hintei-  dem  Duodenum  gelegene 
und  carcinomatös  degencrirtc  Drüsen  zurückgelassen  werden  mussten.  Die 
Patientin  starb  schon  1  Monat  nach  der  Operation  an  Krebskachexie. 

Die  andere  Art  der  Carcinomausbreitung  ist  die  der  diffusen  In- 
filtration der  Wand.  Ein  Beispiel  hierfür  giebt  die  Abbildung  des 
Präparates  von  Fall  2-1:  (Abbildung  No.  H,  Tafel  IX).  Die  Gallenblase 
war  in  einen  hühnereigrossen  harten  Tumor  verwandelt,  welcher  mit  dem 
Fylorus  dicht  verwachsen  war  und  mit  Mühe  ausgelöst  wurde.  Auf  dem 
Durchschnitt  sieht  man  die  starke  Verdickung  der  Wand,  welche  ganz 
durch  Garcinomgewebc  infiltrirr  ist.  Das  Lumen  ist  sehr  verkleinert  nnd 
wird  durch  fest  aneinander  gepresstc  Steine  ausgefüllt.  Die  nächsten 
Lymphdrüsen  an  dei-  Leberpforte  Avaren  in  diesem  Falle  nicht  geschwollen, 
dagegen  fanden  sich  harte  infiltrirte  Drüsen  im  Mesocolon  transversum. 
In  der  Leber  waren  bei  der  Operation  noch  keine  Knoten  zu  fühlen.  Ein 
sehr  ähnliches  Bild  bot  die  Gallenblase  in  Fall  15.  Dieselbe  war  in  einen 
derben,  birnengrossen  Tumor  verwandelt  (Cylinderzellen-Oarcinom),  welcher 
nur  einen  kleinen,  spaltförmigen  mit  Steinen  gefüllten  Hohlraum',  auf- 
wies. Wenn  man  die  Abbildung  14,  Tafel  IX  mit  der  Textfigur  No.  6 
(S.  65)  vergleicht,  so  fällt  die  gi-osse  Achnlichkeit  zwischen  beiden  auf, 
jedoch  erwies  sich  die  anfangs  auch  als  carcinomatös  angesprochene 
Blase  in  dem  letzteren  Falle  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als 
frei  von  maligner  Neubildung.  Der  Verlauf  bestätigte  diese  Diagnose.  Die 
chronische  Cholecystitis  kann  durch  Hypertrophie  des  Bindegewebes  Formen 
annehmen,  welche  mit  freiem  Ange  nicht  von  Carcinom  zu  unterscheiden  sind. 


1)  Chir.-Coiigr.   l'.KM.  Vlullg.  Tli.  I.  S.  Sf). 
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Nicht  selten  kommt  es  in  Kolge  der  Eiterung  und  des  nekrotischen 
Zerfalles  der  Wand  '/mv  Perforation  und  diffuser  oder  abgesackter  Baueh- 
fellentziindung  (Fall  31).    Zerfallene  und  voreiterte  T.ebertumoren  kamen 

2  mal  vor  (27,  17). 

Das  Fortschreiten  des  Carcinoraes  in  die  Leber  kann  durch  con- 
tinuirliches  Hineinwuchern  oder  in  Form  disseminirtcr  Knoten  geschehen. 
Zuweilen  folgt  die  Ausbreitung  der  Neubildung  den  Gallengängen. 

Die  nächstgelegenen  Lymphdrüsen  sind  die  am  Gysl.icus  und  Cliole- 
dochus  befindlichen.  Sie  werden  raeist  zunächst  infiltrirt  (s.  Abbildung 
No.  13  Tafel  VlII),  von  da  aus  geht  die  fnfection  auf  die  retroduo- 
denalen  und  retroperitonealen  Drüsen  über.  Durch  die  Schwellung  der  am 
Leberhilus  und  um  den  Choledochus  gelegenen  Drüsen  wird  der  Gallen- 
gang o(t  comprimirt  und  schwerer  Icterus  herbeigeführt.  Die  Krebs- 
hifiltration  kann  aber  auch  jene  nächstliegenden  Drüsen  überspringen  und 
gleich  in  fernerliegen  den  Drüsen  Metastasen  raachen,  so  in  Fall  24.  wo 
die  Leberpforte  und  die  Umgebung  der  Gallengänge  ganz  frei  waren,  da- 
gegen in  dem  Mesocolon  transversura  Metastasen  sich  fanden.  Die  soge- 
nannte Virchow'sche  Drüse  hinter  der  linken  Vena  jugularis  erkrankt 
meist  erst  sehr  spät.  Ist  dort  bereits  eine  Metastase  fühlbar,  dann  muss  das 
Leiden  schon  sehr  vorgeschritten  sein,  für  eine  Frühdiagnose  ist  sie  nicht 
verwerthbar. 

Was  nun  die  Eingriffe  bei  Carcinom  der  Gallenblase  anbelangt, 
so  konnte  bei  denjenigen  Fällen,  wo  eine  Diagnose  möglich  war,  mit 
wenigen  Ausnahmen  nur  eine  explorative  Laparotomie  oder  eine  solche 
verbunden  mit  AbscesseröiTnung  gemacht  werden.  Eine  Diagnose  lässt  sich 
eben  meist  erst  stellen,  wenn  die  Geschwulstbildung  so  vorgeschritten  ist, 
dass  an  eine  Radicaloperation  nicht  mehr  gedacht  werden  kann. 

Bei  gewissen  ganz  sicheren  Anzeichen:  Kachexie,  schwerem  Icterus, 
Leberknoten  und  Ascites,  kann  man  die  Probeincision  ruhig  unterlassen.  AVo 
aber  ein  Zweifel  bleibt,  ob  Oarcinöm  oder  entzündliche  Affection  besteht,  oder 
wo  die  Geschwulst  auf  die  Gallenblasengegend  allein  beschränkt  ist,  sodass 
eine  Radicaloperation  wenigstens  möglich  erseheint  —  da  ist  die  Probe- 
laparotomie angezeigt.  Denn,  wie  oben  an  Beispielen  erläutert  wurde, 
ist  die  Unterscheidung  zwischen  Neubildung  und  entzündlicher  Schwellung 
ohne  Probeincision  oft  nicht  zu  treffen.  Liegt  ein  Carcinom  vor,  dann 
hat  der  Patient  nichts  zu  verlieren,  dagegen  kann  er  nur  gewinnen, 
wenn  eine  schwer  entzündete  Gallenblase  gefunden  und  entfernt  wird. 

Die  Probelaparotomie  wurde  11  mal  ausgeführt  bei  Carcinom  der 
Gallenblase.  3  Patienten  starben  innerhalb  der  ersten  3  AVochen  nach 
dem  Eingriff  —  es  waren  schwer  kachektische  Individuen,  für  die  auch 
die  einfache  Eröffnung  der  Bauchdecken  schon  zu  viel  war.  8  Patienten 
überlebten  den  Eingriff  bis  zu  5  Monaten,  von  zweien  wai-  das  Datum  des 
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Tocles  nicht  zu  eniiren.  I^'ast  bei  allen,  welche  die  ersten  postoperativen 
l5cschwerdon  überwanden,  wurde  ein  Nachlass  der  Schmerzen  oon- 
statirt,  sodass  sie  einen  gewissen  Nutzen  docli  hatten.  Für  die  Aus- 
führung des  Probebauchschnittes  rathe  ich  von  vornherein,  einen  nicht  zu 
Ideinen  Schnitt  anzulegen,  denn  nur  von  einer  genügenden  Oeffnung  aus 
kann  man  die  oft  verwickelten  Verhcältnisse  übersehen,  sodass  man  rasch 
ins  Klare  kommt,  ob  eine  ßadicaloperation  zu  unternehmen  ist  oder  nicht. 
\'on  einem  zu  kleinen  Schnitt  aus  kann  man  sich  nicht  orientiren,  und 
nuiss  länger  herumsuclicn  im  Bauehe  —  das  ertragen  die  geschwächten 
Kranken  nicht  gut. 

In  8  Fällen  wurde  die  Oystostomie  gemacht,  es  waren  das  Fälle 
von  vereiterter  Carcinomblase.  Drei  von  ihnen  starben  innerhalb  der  ersten 
drei  Wochen;  5  später  als  drei  Wochen  bis  zu  drei  Monaten.  Es  trat  nach 
der  Entfernung  des  Eiters  und  der  Steine  meist  eine  erhebliche  Erleichterung 
ein.  Die  Gallenfistel  war  aber  eine  unangenehme  Zugabe,  da  sie  bei  dei' 
carcinoraatösen  Blase  nicht  mehr  zuheilt. 

Einmal  wurde  wie  oben  erwähnt  die  Colostomie  gemacht,  weil  eine 
bis  zum  zeitweisen  Verschluss  gehende  Obstipation  annehmen  liess,  da.ss 
ein  Carcinom  des  Colon  vorläge  (Fall  16),  und  in  Fall  19  wurde  die 
Gastroenterostomie  wegen  Pylorusverschluss  durch  Carcinom  gemacht, 
weil  die  von  der  Gallenblase  ausgegangene  Neubildung  auf  den  Pj^lorus 
drückte.    Beidemale  klärte  erst  die  Section  die  Sachlage  auf. 

Nur  in  8  Fällen  konnte  die  Radicaloperation,  die  Cystectomic 
wenigstens  versucht  werden.  Es  ist  von  diesen  kein  Patient  innerhalb  der 
ersten  drei  Wochen  nach  der  Operation  gestorben.  1  Fall  ging  1  Monat 
später  an  der  Kachexie  zu  Grunde  (No.  23),  No.  20  nach  ca.  6  Wochen; 
No.  8  nach  52  Tagen;  No.  24  und  No.  17  nach  3  Monaten;  No.  15  lebte 
ca.  1  Jahr  nach  der  Operation  und  hatte  die  heftigen  Schmerzen  ver- 
loren. 

Zwei  Patienten  endlich  sind  seit  2V2  Jahren  (No.  18)  bezw. 
43/4  Jahren  (No.  10)  gesund  und,  soweit  man  sehen  kann,  re- 
nidivfrei. 

Fast  alle  diese  Patienten  wurden  unter  der  Diagnose  Empyem  oder 
chronische  Cholecystitis  operirt,  nur  bei  einer  Patientin  (No.  15) 
Hessen  die  Art  der  Schmerzen,  und  die  Palpation  einer  sehr  harten, 
etwas  höckerigen  Geschwulst  der  Gallenblase  wenigstens  an  Carcinom 
denken,  im  Jjaufe  der  Operation  wurde  dann  bei  den  meisten  Patienten 
die  carcinomatöse  Natur  des  ijcidens  erkannt. 

Bei  der  Ausführung  der  Excision  wurde  das  angrenzende  Leber- 
gewebc  mitgenommen,  wenn  es  verdächtig  erschien.  In  Fall  18  und  20 
wurden  grössere  Tjeberstücke  mit  entfernt.  In  Fall  17  wurde  ein  Leber- 
knoton,  welcher  erweicht  war,  ausgeschabt  und   cauterisirt.    Die  Blutung 
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aus  dem  Jvcborgewebc  wurde  wäliroud  der  ÜpcraLion  durch  Corapressior, 
beherrscht;  fluchenliafte  Blutungen,  die  andauerten,  wurden  mit  dem  Ther- 
mokauter  behandelt,  durch  welchen  gleichzeitig  die  oberste  Schicht  l^eber- 
gewebe  zerstört  wurde.  Blutende  Gcfässlnmina  wurden  mit  Catgut  nm- 
stochen. 

Einmal  (15)  wurde  erst  nach  Auslösung  der  Gallenblase  ein  kleiner 
.Leberknoten  fühlbar,  und  mit  dem  Thermokauter  zerstört.  Drüsen  wurden 
1  mal  mit  entfernt  (Fall  24),  mehrmals  wurden  erst  nach  der  Entfernung 
der  carcinoraatösen  Blase  Drüsen  in  der  Tiefe  fühlbar  (8,  23,  24).  Die 
Resultate  der  Exstirpation  der  carcinoraatösen  Gallenblase 
sind  ja  bisher  in  Bezug  auf  die  dauernde  Heilung  recht  dürftig.  In 
der  Zusammenstellung  von  Laspeyres^)  sind  bis  1900  26  Fälle  mit- 
getheilt,  von  denen  nur  Hochenegg's  Fall  bis  8  Monate  nach  der 
Operation  recidivfrei  geblieben  war.  Auch  die  Mittheilungen  aus  der 
Heidelberger  Klinik  (Heddaeus,  Petersen)  lauten  deprimirend. 

Terrier  und  Auvray-)  stellten  52  Operationen  wegen  Geschwülsten 
der  Gallenwege  zusammen.  36  mal  wurden  radicale  Eingriffe,  Gystectomic 
allein  (19  mal)  oder  mit  Leberresection  (17  mal)  unternommen.  16  mal 
palliative  Operationen.  Dreimal  wurden  gutartige  Neubildungen  entfernt, 
(Adler  cholestearinhaltige  Cysten  der  Wand,  Ricard  fibröser  Tumor,  viel- 
leicht vom  Netz  ausgehend,  Routier  Hydatidencyste  /wischen  Leber  und 
Gallenblase).  Die  übrigen  33  Radicaloperationen  wegen  maligner  Neu- 
bildungen ergaben  7  Todesfälle  im  Anschluss  an  den  1';ingriiT,  und  meist 
sehr  schnell  folgende  Recidive.  Hochenegg's  Patientin  blieb  nach  späterer 
Mittheilung  des  Operateurs  2  Jalire  lang  gesund,  erkrankte  dann  an  Me- 
tastasen und  starb  3  Jahre  p.  operat.  Woerncr^)  konnte  über  einen  Fall 
von  Gallenblascn-Carcinom  berichten,  welcher  3  Jahre  lang  recidivfrei  ge- 
blieben war. 

Von  Friedheim*)  ist  kürzlich  aus  der  Kümm ell'schen  Abtheilung 
über  25  Fälle  von  Carcinom  der  Gallenblase,  Gallenwege  und  Leber  be- 
richtet worden.  Bei  zwei  Patientinnen  wurde  eine  Recidivfreiheit  von 
5Yo  bezw.  3Y4  Jahren  erzielt,  der  dritte  Fall  stand  erst  im  dritten  Monav 
nach  der  Operation.  In  allen  drei  Fällen  wurde  der  Krebs  der  Gallenblase 
erst  im  "Verlaufe  von  Operationen  entdeckt,  welche  aus  anderer  Diagnose 


1)  Centralbl.  f.  d.  Gronzgeb.  1901. 

2)  Tumeurs  des  voies  biliaires.   Revue  de  Chir.   190(1  S.  141. 

3)  Chir.-Congr.  1902. 

4)  Beitr.  z.  Idin.  Chir.  Band  44.  S.  188.  Fried  hei  in  führt  irrthümiich  an,  dass 
ich  drei  Dauererfolge  hätte  —  es  sind  nur  zwei.  Die  dritte  Patientin  lebte  über  ein 
.fahr,  hatte  aber  Lebermetastasen.  Unter  den  von  Fr.  angeführten  Fällen  befindet  sich 
auoli  der  von  Ringel  schon  früher  miigeilieiltc. 


I';i|)illiir(^s  Carcinorn  Hey  (.iallenbliiso.  ^^'^ 

„MLeinoiunicn  Avarcn.  Ljunggrcui)  führt  einen  Kivll  an,  der  8  Monate 
iKicli  der  Operation  reoidivfrei  war. 

Diesen  Fällen  schliessen  sich  die  beiden  von  mir  Opei-irten  an,  welche 
■jy.,  bczw.  43/4  Jahre  p.  oper.  gesund  waren. 

10.  Cholelithiasis.  Empyem  der  Gallenblase.    Pap  i !  1  iires  Cavci  11 0 m. 

(' vstectomie.  Heilung-. 
■     Fl-;  St.,  60  .Jahro  alt,  weibl.   Ilec.-No.  464/99.  26.  0.  99  bis  30.  6.  99. 

Anamnese:  Pat.  war  im  vorigen  .lalirc  im  Krankenhaus  am  Urban  wegen  eines 
\bscesses  am  rechten  Fuss  in  Behandlung.  Sie  hat  nie  verlier  an  Schmerzen  in  der 
liallenblase  gelitten.  8  Tage  vor  der  zweiten  Aufnahme  crkranldc  sie  plötzlich  mit 
Ii  eftigen  Schmerzen  im  Kreuz  und  in  der  rechten  Bauchseite. 

°Status  26.  99.  Massig  genährte  Patientin,  unter  dem  rechten  Rippenbogen  ein 
von  der  Leber  ausgehender  stark  apfelgrosser  harter  Tumor,  glatt,  iluctuircnd,  schmerz- 
haft.  Probepunction  crgiebt  trübe  Galle  mit  zahlreichen  Kokken. 

Operation  31.  5.  99.  Lcängsschnitt  über  den  Tumor.  Gallenblase  vergrössert,  vom 
ausgezogenen  rechten  Leberlappen  bedeckt:  Netzverklebungen  stumpf  gelöst.  Function 
mit°dickem  Troicart:  missfarbige  Galle  und  Eiter,  darin  zahlreiche  Kokken  und  Bakte- 
rien, z.  Th.  mit  Eigenbewegung.  Ausspülung  der  Blase.  Incision:  66  Gallensteine, 
darunter  2  haselnussgrosse  entleert.  Auf  der  Innenwand  eine  theilweis  zerfallene  Ge- 
schwulst. Exstirpation  der  Gallenblase.  Gallengfinge  frei.  Drüsen  nicht  fühlbar.  C'au- 
lerisation  des  Cysticusstumpfes  und  des  Leberbettes.  Tampon.  Drain. 

lleilungsverlauf  glatt.  30.  6.  geheilt  entlassen.  26.  2.  00  Vorstellung:  gesund. 
September  1902  briefliche  Nachricht:  gesund,  .lan.  1904  Vorstellung:  gesund. 

Präparat:  Gallenblase  16  cm  lang.  —  Serosa  geröthet.  Schleimhaut  besetzt  mit 
zerfallenen,'  zottigen,  blumenkohlartigen  Tumormassen,  welche  lose  aufsitzen,  weich  und 
bröcklich  sind.  Basis  ca.  2markstückgross,  länglich.  -  Die  Blase  enthielt  trübe,  mit 
iMterflocken  gemischte  Galle,  66  Steine  und  lockere  Geschwulstbröckel.  (Vgl.  Abbil- 
dung No.  1.5,  Taf.  IX.) 

Mikroskopische  Untersuchung  (Prof.  Bendaj:  Die  Wucherungen  zeigen 
reinen  deutlich  alveolären  Bau,  die  tnhaltsmassen  der  Alveolen  sind  vollständig  nekro- 
tisch, erscheinen  mit  Wahrscheinlichkeit  als  Epithelien.  In  der  Tiefe  ist  hauptsächlich 
Granulationsgewebe  und  entzündliche  Infiltration;  einzelne  atypische  Epithelzapfen  mit 
zahlreichen  Kerntheilungsfiguren  gehen  ziemlich  weit  in  die  Tiefe.  —  Diagnose:  Garcin. 
alveol.  vesicae  felleae. 

Die  Indication  zur  Operation  war  in  diesem  Falle  das  acut  8  Tage 
vor  der  Anfnahme  einsetzende  Empyem  der  Gallenblase.  Die  Form  des 
Carcinomes  war  eine  günstige  insofern,  als  die  Wucherungen  noch  vorwie- 
gend nach  der  Oberfläche,  weniger  nach  der  Tiefe  gerichtet  waren.  Der 
Fall  gleicht  denen  von  Eingel-Kümmell  und  von  Woerner.  Der  Letztere 
sagt  sehr  richtig:  wenn  er  nicht  die  Cystectomie  gemacht  hätte,  hätte  ihm 
die  Geschwulst  leicht  entgehen  können.  Das  hätte  in  meinem  Falle  auch 
passiren  können. 

Der  zweite  Fall  ist  folgender: 

18.  Cholelithiasis.   Garcinom  der  Gallenblase.   Ch oledocli  u ss  te i  n  e. 
Heilung  nach  Cystectomie  und  Ch  ol  cd  och  us-He  paticus-Drain  age. 

1)  Nord.  Tidskr.   1.  lOä.   Ccntralbl,  f.  Chir.    1903.  S.  1198. 
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[nfiltrivendes  Carcinoiri  der  Gallenblascnwanrl. 


B.,  52  Jahre  all,  Kec.-No.  894/01. 

Vorgosohichto:  Will  früher  stets  gesund  gewesen  sein.  Nie  Koliken,  nie  Magenbe- 
schwerden. Vor  b  Wochen  plötzlich  mit  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  rechten 
Seite  erkrankt.  Dabei  Erbrechen.   Seitdem  Icterus,  Stühle  entfärbt. 

Status:  Etwas  kachektische  Frau.  Icterus,  trockene  schlaffe  Haui.  Temperaiur 
leicht  erhöht.  In  der  Gallenblasengegend  eine  ziemlich  harte,  nicht  schmerzhafte  Ge- 
schwulst. Leber  vergrössert.   Stuhl  acholiscli. 

Operation  2.  8.  Ol.  Ilectusrand schnitt  vom  Ilippenrand  bis  unterhalb  Nabelhöhe. 
Gallenblasenfundus  sehr  verwachsen,  hart,  tumorähnlich.  Gallenblase  mit  Steinen  ge- 
füllt, Incision  nach  Trennung  der  Adhäsionen.  Galle  und  zahlreiche  Steine  entleeri. 
Fundus  der  Gallenblase  von  einem  theilweise  zerfallenen  Tumor  eingenommen,  der  aucli 
gegen  die  Leber  vordringt.  Zerstreute  Leberherde  sind  nicht  zu  finden.  Freilegung  des 
Choledochus.  Entfernung  zahlreicher  Steine,  z.  Th.  retroduodenal  sitzend.  Incision  bis 
zur  Gegend  der  Papille,  dabei  Duodenum  eröffnet,  wieder  vernäht.  —  Oel-Injection  in 
den  Choledochus.  —  Zwei  Steine  aus  dem  Hepaticus  entfernt  (53  Steine  im  Ganzen). 
Drain  in  den  Choledochus,  zweites  in  den  Hepaticus. 

.Exstirpation  der  Gallenblase  mitsammt  dem  angrenzenden,  verdächtig  aas- 
sehenden Lebergewebe.  Blutung  durch  zahlreiche  Unterstechungen  gestillt.  Cauterisation 
der  Leberfläche.  Tamponade.  Bauchwand  bis  auf  den  Tampon  genäht. 

Präparat:  Die  Gallenblasenwand  ist  sehr  stark  bindegewebig  verdickt  und  klein- 
zellig infiltrirt.  Von  der  Schleimhaut  ist  nur  noch  wenig  erhalten;  sie  zeigt  multiple 
Mämorrhagien ;  von  ihr  aus  wuchern  sehr  zahlreiche  Epithelstränge  in  die  Tiefe  der 
Wand.    Die  Epithelien  sind  ungefähr  cubisch  mit  bläschenförmigen  Kernen. 

Ausserdem  fanden  sich  durch  die  Dicke  der  ganzen  Blasenwand  zerstreut  grosse 
Drüsenlumina  von  unregelmässiger  Form,  die  mit  regelmässigem  Cylinderepithel  ausge- 
kleidet sind.  Dazwischen  finden  sich,  besonders  am  peripheren  Theil  der  Wand  gegen 
die  Leber  hin  ausserordentlich  zahlreiche  neugebildete  Gallengänge.  Das  Bindegewebe 
der  Gallenblasenwand  geht  ohne  Grenze  in  das  stark  verbreiterte  und  sehr  kernreiche 
interstitielle  Lebergewebe  über.  Dazwischen  finden  sich  Tafeln  von  stark  atrophischem 
Ijobergewebe,  in  dessen  Zellen  massenhaft  Pigmentkörnohen  enthalten  sind  (Dr.  Lev\ , 
Assistent  d.  patholog.  Instit.  Kr.-H.  Urban). 

Diagnose:  Infiltriren des  Carcinom  der  Gallenblasenwand. 

Verlauf:  reichlicher  Gallenabfluss  aus  dem  Hepaticusrohr,  wenig  aus  dem  Chole- 
dochusrohr.  Tampon  10.  8.  entfernt.  Rohr  16.  8.  Patientin  5.  9.  geheilt  entlassen. 

Patientin  stellt  sich  am  2.  3.  03  im  besten  Wohlbefinden  vor.  Schreibt  Dec.  1903: 
sie  sei  vollkommen  gesund. 

Auch  in  diesem  Falle  erfolgte  die  Operation  auf  die  Diagnose  Chole- 
cystitis, Oholedochussteinc,  wenngleich  die  auffallende  Härte  und  dabei 
die  geringe  Empfindlichkeit  der  Gallenblase,  sowie  das  kachektische  Aus- 
sehen der  Kranken  einen  Verdacht  auf  maligne  Neubildung  begründeten.  Bei 
der  Operation  wurde  im  Fundus  der  Blase  ein  deutlicher,  theilweis  zer- 
fallener Tumor  gefunden.  Das  an  die  Blase  angrenzende  Lebergewebc 
wurde,  da  es  auf  Geschwulstinfiltration  verdächtig  erschien,  mit  excidirt. 
Aus  Choledochus  und  Hepaticus  raussten  zahlreiche  Steine  ausgeräumt 
werden.  Die  Gallenblase  machte  makroskopisch  mit  Sicherheit  den  Ein- 
druck der  carcinomatösen  Neubildung.  Die  Untersuchung  (Dr.  Levy)  be- 
stätigte diese  Ansicht.  Bei  der  nicht  ganz  scharfen  Abgrenzung  gegen 
das  Lebergewebe  erschien  die  Prognose  von  vornherein  keine  sehr  günstige 


Cystootoniie.    Drüsenmetaslaseii.    Behandlung  der  Lelicrwundo. 
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-  um  so  angenehmer  waren  wir  überrascht,  als  wir  von  der  auswärts 
wohnenden  Patientin  günstige  Nachrichten  bekamen. 

Es  giobt  also  doch  Fälle  von  Carcinom  der  Gallenblase,  bei  welchen 
Heilung  durch  Operation  möglich  ist,  weil  bei  ihnen  die  Drüsen  nicht  sofort 
inficirt  werden.   Auch  bei  Fall  15,  welche  nach  der  Cystcotomie  1  Jahr  lang 
.  lebte,  wäre  eine  Heilung  möglich  gewesen,  wenn  die  Kranke  sich  zu  der 
:  ihr  schon  früher  vorgeschlagenen  Operation  etwas  eher  entschlossen  hätte. 
I  Die  Drüsen  waren  bei  der  Operation  noch  nicht  infiltrirt,  ein  kleiner  Leber- 
:  knoten  wurde  nach  der  Excision  der  Blase  entdeckt;  vermuthlich  haben  sich 
damals  schon  noch  mehr  mikroskopische  Metastasen  in  der  Leber  befunden, 
i  Drei  Monate  früher  wäre  dieselbe  vielleicht  noch  frei  gewesen.    Von  einer 
i  Dauerheil  ung  kann  man   beim  Carcinom  ja  leider  erst  sprechen,  wenn 
nach   vielen  Jahren   die  Section   nachweist,   dass   nichts  Carcinomatöses 
mehr  da  war.    Der  Verlauf  des  Carcinomes  ist  unberechenbar,  wir  sehen 
:  leider  nur  zu  oft  Fälle,   bei  denen  trotz  anscheinender  Radicaloperation 
das  Recidiv   fast  auf  dem  Fusse  folgt.    Dann  kommen  aber  auch  einmal 
:  Fälle  vor,   bei  denen   der  Uebergang  der  Geschwulstkeimc  in  Leber  und 
i  Lymphdrüsen  noch  nicht  erfolgt  ist,   und   bei  denen  die  Entfernung  des 
I  Priraärherdes  zur  Heilung  führt. 

Die  frühzeitige  Erkennung  des  Gallenblasen  -  Carcinoras  kann  nur 
dadurch  ermöglicht  werden,  dass  die  fast  ausnahmslos  damit  verbundene 
Cholelithiasis   und    Cholecystitis    die  Operation    indicirt.    Alle   bisher  mit 
einigem  Erfolge  operirten   Carcinome  wurden   bei   der  Operation  wegen 
1  Empyem  und  Cholelithiasis  entdeckt.   Die  Cystectomie  ist  gerade  für  solche 
I  Fälle  das  überlegene  Verfahren,   Aveil  dabei  auch   kleinere,   in   der  gc- 

■  schwoUenen   Schleimhaut   schwer   fühlbare   Geschwülste    radical  entfernt 

•  werden.  Von  den  Drüsen,  welche  inficirt  sein  können,  sind  allerdings  nur 
die  Gruppe  am  Cysticus  und  die  zwischen  den  Platten  des  Ligam.  hepato- 
duodenale    neben    dem    Choledochus    gelegenen    erreichbar,     so  lange 

■  sie  nicht  zu  stark  verwachsen  sind;  die  übrigen  hinter  dem  Duodenum 
'  retroperitoneal  gegen    die    Mittellinie    hinziehenden,    sowie   die  zwischen 

•  den  Gefässen  der  Porta  hepatis  gelegenen  können  nicht  exstirpirt  werden. 

Das  benachbarte  Lebergewebe  ist  stets  mit  zu  entfernen.  Durch 

■  Digitalcompre.ssion  ist  eine  stärkere  Blutung  hintanzuhalten,  nach  Entfernung 
der  Blase  mit  dem  anhaftenden  Lebergewebe  stillen  Umstechungen,  oder 
durchgreifende  Nähte  durch  die  Leberwunde,  deren  Fäden  nicht  zu  stark 
angezogen  werden  dürfen,  die  Blutung  sehr  sicher.  Auf  jeden  Fall  ist  es 
zweckmässig,  einen  GTazctampon  auf  die  VVundfläche  aufzudrücken  und  zur 
Bauchwundc  hcrauszuleiten.  Die  Anwendung  der  Glühhitze  kann  zur 
Stillung  capillärer  Blutung,  und  zur  Bildung  eines  1  bis  2  mm  dicken 
Schorfes  dienlich  sein,  zur  Stillung  von  Blutungen  aus  etwas  grösseren  Ge- 
fässen ist  sie  hier,  wie  anderwärts  untauglich. 
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Ouffiiioiii  lies  CysUcus.  Tuberculose. 


Iii  drei  Fällen  (28,  29,  30)  wiu'dc  nicht  operirt.  Die  Paüontin  No.  -^li 
kam  von  ausserhalb  sehr  coliabiri  an  und  starb  innerhalb  von  24  SUinden. 
.Bei  der  Section  fand  sich  ein  schrumpfendes  Carcinom  der  Gallenblasi' 
mit  Metastasen  in  der  Leber,  ausserdem  Thrombose  der  Pfortader  mii 
Ascites.  In  Fall  28  wies  der  Befund:  dauernde  Schmerzen,  Ijcberknotcn 
und  Ascites,  sehr  deutlich  auf  Carcinom  hin.  Dabei  bestand  hohes  rc- 
mittirendes  Fieber  mit  Schüttelfrösten  über  4  Wochen  lang.  Die  Section 
ergab  ausgedehnte  Leberknoten  und  Choledochussteine.  Ebenso  war  in 
Fall  30  die  Diagnose  eines  inoperablen  malignen  Tumors  so  klar,  dass 
ich  auch  nicht  die  Probeincision  macheu  wollte.  Sie  wurde  von  anderer 
Seite  bald  darnach  ausgeführt  uud  ergab  inoperables  Carcinom  der  Gallen- 
blase.   Patient  starb  kurz  darauf  au  Krebskachexie. 

Ein  kleines  Carcinom  des  Ductus  cysticus,  welches  für  sicii  noch 
keine  Symptome  gemacht  hatte,  wurde  bei  einer  Patientin  gefunden,  welche 
wegen  Gastrectasie  uud  Stenosis  pylori  im  Zustande  •  äusserster  Erschöpfung 
mittelst  Gastroenterostomie  operirt  wurde.  Die  Patieutin  starb,  und  bei  der 
Section  fand  sich  Cholelithiasis,  Pericholecystitis,  welche  zur  Stenosirung  des 
Pylorus  geführt  hatte,  und  ein  circa  bohnengrosses  Epithelialcarcinora  im 
Cystious,  das  noch  keine  Metastasen  gemacht  hatte ^). 

Andere  maligne  Geschwülste,  wie  Sarkom,  sind  sehr  selten  in 
der  Gallenblase  gefunden,  so  von  Czeruy^)  und  von  Landsteiner**), 
welcher  noch  6,  allerdings  z.  Tli.  nicht  ganz  sichere  Fälle  anführt.  Unter 
diesen  ist  der  von  Riedel*)  erwähnte  Fall,  welcher  in  der  Literatur  bald 
als  Sarkom,  bald  als  Tuberculose  citirt  wird. 

Gleichfalls  eine  grosse  Seltenheit  ist  Tuberculose  der  Gallenblase. 
Solche  Fälle  sind  beschrieben  von  Heddäus-Czerny^)  und  von  ßra([ue- 
haye°).  Kirch'')  berichtete  über  einen  Sectionsbefund  von  Cholecystitis 
tuberculosa.  —  In  den  meisten  Fällen  war  die  Wand  der  Gallenblase  ver- 
dickt und  von  käsiger  Masse  durchsetzt.  Czerny  schabte  dtis  zerfallene 
Gewebe  aus  und  ätzte  mit  Chlorzink.  Bra(|uehaye  machte  die  Cystectomic. 
Ich.  sah  tuberculöse  Infiltration  der  Wand  und  Geschwüre  auf  der  Gallen- 
blasenschleimhaut bei  einer  Patientin  (33),  welche  wegen  Peritonitis  tuber- 
culosa operirt  worden  war.  Die  Leber,  sowie  die  Gallenblase  erwies  sich  als 
verdickt  und  verhärtet.  Auf  dem  Bauchfell  waren  zahlreiche  miliare 
Knötchen  zerstreut,  die  mikroskopische  Untersuchung  eines  ausgeschnittenen 

1)  cf.  Vf.  Langenb.  Aixh.  f.  klin.  Ghir.  Bd.  71.  Heft  4. 

2)  Klingel.  Bnin's  Beitr.     kiin.  Ohir.  Bd.  V.  1889. 
;()  Wiener  klin.  Wochenschr.  1904.  No.  (!. 

4)  Bcrl.  klin.  Wochenschr.  1888.  No.  HO. 

5)  Beitr.  z.  kliii.  Chir.  Bd.  12.  S.  440. 

6)  Ballet,  et  mdm.  de  la  soc.  d.  chir.  d.  ParLs.  lIHll.  p.  lOS-2. 

7)  Prager  itied.  Wochenschr,  1902,  Nu.  (1, 


Tuberculose  der  Gallenblase. 


Stückes  vom  Pcntoneiim  Hess  aber  keine  specifiachen  TuberkeJelemenle 
erkennen.  Der  Ascites  erschien  luicli  der  Operation  bald  wieder,  und  die 
Patientin  starb  2  Wocheli  nach  dem  Eingriff  an  zunehmender  Schwäche. 
[)ei  der  Section  (Prof.  ßenda)  fand  sich  eine  seiir  ausgedehnte  miliare 
Tuberculose  der  inneren  Organe,  besonders  auch  der  Leber.  Die  Wand 
der  Gallenblase  war  verdickt,  die  Schleimhaut  blassgelblich,  mit  zahlreichen 
scharfrandigen  Geschwüren  besetzt,  welche  einen  überhängenden  Rand  und 
gelben,  körnigen  Grund  aufwiesen  (siehe  Abbildung  12,  Tafel  VII).  Die 
ebenfalls  von  Herrn  Prof.  BcndaM  ausgeführte  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab,  dass  sowohl  an  den  makroskopisch  ulcerirten,  wie  auch 
an  den  scheinbar  intacten  Stellen  die  Schleimhaut  und  zum  Theil  die 
Muscularis  fast  völlig  kernlos  und  in  fetzige,  käsige  Massen  verwandelt 
war.  Darunter  sieht  man  eine  ziemlich  schmale  Schicht  kleinzelliger  In- 
filtration, aus  mono-  und  polynucleären  Leukocyten  bestehend,  welche 
ausserordentlich  viele  Tuberkelbacille]i  enthält.  Nur  ganz  vereinzelt  finden 
sich  unter  dieser  Schicht  tuberkelähnliche  Herdchen  mit  einzelnen  Riesen- 
zellen. Die  Erkrankung  der  Gallenblase  war  Theilerscheinung  einer  sehr 
verbreiteten  Tuberculose  und  hatte  selbst  keine  Symptome  gemacht.  In 
einem  anderen  Falle  von  Peritonitis  tuberculosa  (32)  erwies  sich  die  stein- 
haltige  Blase  mit  Serosatuberkeln  besetzt,  die  Schleimhaut  dagegen  war 
frei  davon. 


1)  Derselbe  hat  vor,  diesen  l-'a!!  noch  dos  Kingehonderen  zu  bearbeiten. 


OAPITEL  Xll. 

Peritonitis  von  den  Gallenwegen  aus- 
gehend/^ 

Während  die  normale  Galle  in  der  Bauchhöhle  keine  oder  doch  nur 
aseptische  Entzündung  erregt  (Naunyn,  Ehrhardt  u.  A.),  ist  die  aus  einer 
kranken  steinhaltigen  Gallenblase  stammende  Flüssigkeit  meist  als  inficirt  an- 
zusehen und  führt,  wenn  sie  durch  Perforation  des  Behälters  in  die  Bauchhöhle 
gelangt  zur  Peritonitis,  welche  Je  nach  dem  Grade  der  Virulenz  der  in  der  Galle 
enthaltenen  Keime  von  verschiedener  Heftigkeit  ist.  Reizungen  des  Bauch- 
felles, welche  von  dei-  entzündeten  noch  nicht  perforiiien  Gallenblase  aus- 
gingen, habe  ich  bei  der  Operation  der  acuten  infectiöscn  Cholecystitis  ver- 
schiedentlich angetroffen  (s.  Gap.  8).  Meist  handelte  es  sich  nur  um  einen 
serösen  Erguss,  welcher  analog  dem  im  Anfangsstadium  der  acuten  Appendiciti> 
beobachteten  zunächst  steril  ist,  aber  sehr  leicht  inficirt  werden  kann.  Nur 
in  einem  Falle  (L  105,  Gap.  8,  S.  III),  fand  ich  bei  einer  frisch  geplatzten 
entzündeten  Gallenblase  Eiter  zwischen  den  stellenweis  verklebten  Darm- 
schlingen. Meist  vollzieht  sich  die  Perforation  der  Blase  allmählich,  und 
bei  der  günstigen  Lage  derselben  bilden  sich  in  dem  Räume  unterhalb  dei- 
Leber  rasch  Verklebungen,  welche  die  Entzündung  localisiren,  sodass  es 
nur  zum  pericholecystitischen  Abscess,  nicht  zur  allgemeinen  Peritonitis 
kommt. 

in  8  Fällen  sah  ich  eine  acute  Peritonitis  von  der  Gallenblase  aus 
entstehen,  von  diesen  ist  nur  1  Fall  durch  Laparotomie  geheilt.  Wenn  ich 
den  bei  der  acuten  infectiösen  Cholecystitis  aufgeführten  Fall  105  mit- 
rechne, so  sind  es  9  Fälle  mit  2  Heilungen  durch  Operation.  .Es  handelte 
sich  um  6  Frauen   und  2  Männer  ini  Alter   zwischen   37  und  83  Jahren. 

Bei  den  meisten  waren  früher  Koliken  vorausgegangen,  nur  in  einem 
Falle  (5)  war  sicheres  darüber  nicht  zu  erfahren. 

1)  Krankengescliicliloi)  .s.  Anliung  IV. 
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Die  Peritonitis  schloss  sich  meist  an  heftige  Kolik  an  fälle  an,  und 
l'iiliile  in  der  Zeit  von  3  bis  10  Tagen  zum  Tode. 

Icterus  war  in  5  Fällen  vorhanden,  bei  einigen  Patienten  in  sehr 
hohem  Grade. 

Die  Symptome  der  Peritonitis:  Auftreibung  des  Leibes,  Darm- 
lähnumg,  Erbrechen,  schneller  kleiner  Puls  waren  in  allen  Fällen  sehr  aus- 
geprägt. In  fünf  Fällen  waf  der  Zustand,  als  die  Patienten  zur  Behandlung 
I    kamen,  ein  derartiger,  dass  kein  Eingriff  mehr  gemacht  werden  konnte. 

In  4:  Fällen  wurde  operativ  eingegriffen  und  zwar  wurde  in  Fall  2 
am  vierten  Tage  der  Erkrankung  die  Laparotomie  gemacht.  Es  quoll 
reichlich  Eiter  mit  Strepto-  und  Staphylokokken  aus  der  ßauciihöhle,  die 
Gallenblase  enthielt  Eiter  nnd  war  sehr  verwachsen.  Es  gelang  nicht, 
durch  Austupfen  und  Ausspülen,  gefolgt  von  Tamponade,  der  Peritonitis 
Herr  zu  werden,  die  Patientin  starb  am  nächsten  Tage.  Die  Section  wies 
eine  diffuse  Peritonitis  auf,  im  Plepaticus  steckten  4  bohnengrosse  Steine, 
an  der  Ansatzstelle  der  Gallenblase  waren  mehrere  kleine  Abscesse  in  der 
Leber.  Ein  Loch  war  in  der  Gallenblase  nicht  zu  finden,  die  Infections- 
keimc  hatten  die  Wand  der  Blase  durchsetzt.  Die  Operation  war  in  diesem 
Falle  zu  spät  gekommen. 

Glücklicher  war  der  Verlauf  in  dem  zweiten  Falle  (No.  3),  bei  diesem 
wurden  bei  der  am  3.  Tage  unternommenen  Laparotomie  grosse  Mengen 
von  Galle,  welche  sich  bei  der  Impfung  als  steril  erwies,  aus  der  Bauch- 
hiihle  ausgetupft.  Auf  den  Därmen  fanden  sich  keine  Fibrinauf lageruugen, 
nur  auf  der  Lcberoberfiäche  sasscn  gelbliche  Massen  auL  Im  Cysticus- 
eingang  steckte  ein  Stein,  welcher  excidirt  wui'de.  Die  Gallenblase  wurde 
drainirt  und  .lodol'ormgazestreifen  unterhalb  der  Leber  eingelegt.  Die 
Patientin  machte  eine  gute  Reconvalescenz  durch.  Offenbar  war  die  in 
die  Bauchhöhle  ergossene  Galle  steril,  oder  sehr  wenig  infectiös  gewesen. 

Der  Patient  No.  5,  ein  decrepider  Mann  mit  Lungenemphysem  mid 
Bronchitis,  hatte  durch  einen  Fall  5  Stufen  hinunter  einen  Schenkelhalsbruch 
iTliitcn,  6  Tage  darnach  erkrankte  er  an  Vci'stopfung,  bald  traten  Leib- 
schmerzen und  Druckemplindlicldieit  im  rechten  Hypochondrium  hinzu. 
Der  Leib  trieb  auf,  iM'brechcn  galliger  Massen  und  Beschleunigung  des 
l'ulses  stellte  sich  ein,  während  keinerlei  Darmabgänge  zu  erzielen  waren. 
Am  ?).  Tage  nach  Beginn  der  l"]rkrankung  wurde  unter  der  Diagnose: 
„Peritonitis  von  der  Gallenblase  aus,  vielleicht  Darmverschluss''  bei  dem 
äusserst  elenden  Kranken  der  Bauchschnitt  gemacht,  es  fand  sich  eine 
diffuse  Peritonitis  und  als  Ausgangspunkt  die  Gallenblase.  Bei  dem 
schlechten  Kräftezustand  des  Kranken  erschien  mir  damals  eine  Operation 
an  der  Gallenblase  zu  gefährlich,  es  wurde  dahei'  nur  das  Exsudat  aus- 
i:etupl't,  und  zur  Frleichterung  des  hochgi'adigen  .Meteorismus  eine  Ooe- 
';ostomic  gemacht.    Der  Patient  starb  iM  Stunden   später,   leider  konnte 

KDrtc.  Cliiniiirii'  der  Gallciiwege  mi<l  i\i\r  I^cIkm'.  ly 
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keine  Section  gemacht  werden.  Es  ist  anzunehmen,  dass  der  Patient  bereits 
vor  dem  Sturz  eine  kranke  Gallenblase  gehabt  hatte,  er  entsann  sich  nach- 
träglich, öfter  an  Magenbeschwerden  gelitten  zu  haben.  Die  Erschütterung 
des  Körpers  bei  dem  Falle  hatte,  wie  das  anderweitig  auch  schon  be- 
obachtet ist^),  zu  einer  Entzündung  der  schon  krani<cn  Gallenblase  geführt, 
welche  diesen  ungünstigen  Verlauf  nahm.  Durcli  früheres  Eingreifen  wäre 
vielleicht  ein  besseres  Resultat  zu  erreichen  gewesen,  ich  zögerte  mit  der 
Operation,  weil  der  Allgeraeinzustand  des  Patienten  von  vornherein  sehr  un- 
günstig war. 

In  dem  vierten  operativen  Falle  (s.  Cap.  8,  S.  III),  welcher  be- 
reits oben  erwähnt  ist,  gelang  es,  durch  Laparotomie,  Ausspülen  und  Aus- 
tupfen des  Eiters,  verbunden  mit  Exstirpation  der  perforirten  Gallenblase 
Heilung  zu  erzielen.  Die  Peritonitis  war  hier  noch  frisch,  eine  stärkere 
Auftreibung  des  Leibes  bestand  noch  nicht,  nur  starke  Spannung  der  Bauch- 
muskeln. 

Es  wurden  also  von  4  Opcrirten  2  geheilt,  die  5  nicht  Operirten  star- 
ben säramtlich  —  dieselben  kamen  bereits  in  so  schlechtem  Zustande  in 
Behandlung,  dass  ein  Eingriff  nicht  mehr  aussichtsvoll  erschien.  Die  Sec- 
tion ergab  in  Fall  1:  Cholecj^sl.itis  necroticans  mit  Steinen,  in  Fall  2:  He- 
paticustcin  und  Leberabscesse,  in  Fall  4:  ein  Ulcus  perforans  der  Gallen- 
blase (ohne  Stein!),  ausserdem  Magengeschwüre;  in  Fall  6:  Cholecystitis 
ulcerosa  mit  sehr  grossem  Stein,  kleine  Concremente  in  den  Lebergallen- 
gängen und  miliare  Leberabscesse;  in  Fall  7:  Cholccj^stitis  ulcerosa,  Per- 
foration an  der  Kuppe  der  Gallenblase,  die  5  Steine  cntliieit.  und  1  Stein 
im  Hepaticus. 

In  den  meisten  Fällen  wurden  also  Steine,  entweder  bei  der  Operation 
oder  bei  der  Section  nachgewiesen.  Von  besonderem  Interesse  war  Fall  4: 
hier  bestand  ein  rundes  per forirend es  Geschwür  in  der  Gallenblase, 
welches  den  im  Magen  befindlichen  (jedoch  nicht  perforirten)  Ulcerationen  sehr 
ähnlich  war.  Ein  Stein  konnte  nicht  aufgefunden  werden  —  es  ist  dies  also 
ein  weiterer  Beweis  dafür,  dass  in  der  Gallenblase  perforirende  ülcera  auch 
ohne  gleichzeitige  Steine  vorkommen,  wie  schon  oben  bei  der  acuten  Chole- 
cystitis erwähnt  ist.    (S.  Cap.  5,  S.  59.) 

Die  erste  erfolgreiche  Laparotomie  bei  Gallenblasenperitonitis  machte 
nach  Naunyn  (1.  c.  S.  83)  Schönborn  1881  in  Königsberg. 

Fritz  König  (Altona)-)  hat  im  Anschluss  an  einen  von  ihm  durch 
Operation  geheilten  Fall  eine  gute  Darstellung  von  der  Behandlung  der 
Spontanruptur  der  steinhaltigen  Gallenblase  gegeben. 

In  einer  Arbeit  von  Neck^)  sind   17  Fälle  von  operativ  behandelter 

1)  S.  Diss.  von  JCanipiiuuin.   Stra.ssburg  1!X)J. 

2)  berliner  Idin.  Woclionsclii'.   1902.   No.  7. 

?))  Uciitsche  Zcitsoln-.  f.  Chirurgie.  Bd.  71.   S.  334. 
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(iallcnblasciipcvitonitis  zusammengestellt,  von  welchen  8  geheilt  wurden; 
seitdem  sind  noch  weitere  8  Fälle  mitgetheilt  worden  (Schnitzler,  Lind- 
ner, Sireday  und  Faiire,  v.  Winiwarter,  Thiel,  Garrr,  Giindegger, 
Krdmann),  von  welchen  2  starben  (die  von  Lindner  und  Gundegger), 
während  6  geheilt  wurden.  Mit  den  4  von  rair  aufgeführten  würde  das  er- 
iicbon:  23  operirte  Fälle  mit  16  Heilungen,  7  Todesfällen. 

Erdmann^)  sammelte  aus  der  Literatur  33,  mit  seinem  Falle  zusammen 
oi  Fälle.  Von  diesen  wurden  7  operirt  mit  4  Heilungen,  die  27  nicht 
operirten  starben  sämmtlich. 

Bricka-)  stellte  39  Beobachtungen  von  spontaner  Perforation  der  Gallen- 
blase zusammen,  und  zwar  23 mal  bei  Cholelithiasis,  11  mal  bei  Typhus,  5  mal 
in  Folge  primärer  Infection  der  Gallenwege.  Von  den  39  Fällen  starben 
35;  4  genasen  nach  Operation. 

Ehrhardt^)  sagt,  die  von  den  Gallenwegen  ausgehenden  Peritonitidcn 
bieten  eine  günstige  Prognose  für  die  Operation,  einmal  wegen  der  „viru- 
lenzabschwächcnden"  Wirkung  der  Galle,  und  sodann  wegen  ihrer  Neigung, 
Adhäsionen  herbeizuführen,  er  sammelte  15  operative  Fälle  mit  11  Heilungen. 

Ich  glaube,   dass   liiei-,   wie   bei   anderen  Affectionen   die  „Sammel- 
statistik" zu  günstige  Resultate  giebt,  aus  dem  bekannten  Grunde,  dass 
glückliche  Fälle  häufiger  publioirt  werden,  als  tödtUch  abgelaufene.  Meine 
eigenen  Erfahrungen  zeigen,  dass  von  den  kranken  Gallenwegen   aus  recht 
bösartige  Peritonitiden  erregt  werden  können.  Unser  Prosector  im  städtischen 
Krankenhause  am  Urban,  Prof.  Ben  da,  secirte  in  T^/.y  Jahren  446  Fälle 
von  acuter  diffuser  Peritonitis,  darunter  waren  10  von  der  Gallenblase  aus- 
gegangene.   Wenngleich  ich  die  Ergebnisse  aus  den  literarischen  Zusammen- 
stellungen für  zu  günstig  halte,  so  ist  doch  daraus  zu  ersehen,  dass  die  Chancen 
des  operativen  Eingriffes  nicht  durchaus  schlechte  sind,  natüi'lich  desto 
günstigere,  je  schneller  man  nach  der  Perforation  eingreifen  kann.  Womöglich 
soll  man  allerdings  der  Perforation   vorbeugen,  d.  h.  wo  man  eine  stark- 
gespannte,  druckempfindliche  Blase  bei  peritonitischer  Reizung  findet,  soll 
man  sofort  operiren.    Ich  habe,  wie  oben  gezeigt,  in  solchen  Fällen  oft 
während  dos  acuten  Anfalles  eingegridcn,  und  habe  dabei  Gallenblasen  vor- 
gefunden, welche  dicht  vor  der  Perforation  standen  (s.  Cap.  8,  acute  in- 
fcctiöse  Cholecystitis)  und  mit  einem  im  acuten  Anfall  befindlichen  Wurm- 
fortsatz-fimpyem    zu    vergleichen   waren.     Die  Furcht   vor   der  Infection 
des  Peritoneum  ist  unbegründet,  dasselbe  lässt  sich  durch  reichliche  Gaze- 
umstopfung  schützen. 

Tritt  auf  der  Höhe  des  cholecystitischen  Anfalles  die  Perforation  ein, 

1)  Annais  of  Surgory.    1903.  .luni. 

2)  Des  perl'or.  sponl.  de  la  vus.  biliairo.   Tlirso  do  Lyon.    l'JDO.    Kot.  in  llildclir. 
•lahroshoriolil  f.  Cliir.  1900. 

''>)  Langcnbcck's  Archiv  f.  klin.  Cliir.         74.   S.  OöS. 
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dann  vorscliwindct  der  vorher  fülilbarc  Tumor  der  Gallenblase,  und  die 
Ersclieinungeu  der  BauchrellentzÜTuhing  treten  nielir  liervor.  In  solchem 
Falle  heisst  es  schnell  eingreifen,  denn  nur  in  dei'  alsbaldigen  Oeffnuiig 
des  Bauches  und  Entfernung  des  höclist  infeotiösen  Inhaltes  liegt  eine 
Chance  für  die  Rettung.  Die  Sachlage  ist  die  gleiche,  wie  bei  dem  Durch- 
bruch der  Appendix  oder  des  Magengeschwüres,  jede  versäumte  Stunde 
trübt  die  Aussichten  auf  Erfolg. 

Die  Peritonitis  kann  auch  eintreten,  ohne  dass  eine  offene  Perforation 
der  Blase  vorliegt,  indem  die  nekrotische  Wand  die  Infectionskeime  durch- 
lässt;  dann  ist  der  Beginn  kein  so  scharf  markirtcr.  Nach  meinen  Er- 
fahrungen bin  ich  geneigt,  sowie  sich  an  eine  diagnosticirbare  Gallenblasen- 
entzündung peritonitischc  Reizung  anschliesst,  den  Bauch  zu  öffnen,  um 
das  kranke  Organ  zu  entlasten  oder  zu  entfernen,  ehe  die  Propagation  auf 
das  Bauchfell  eingetreten  ist. 

Der  Durchbruch  der  Gallenblase  kann  auch  in  mehr  chronischer 
Weise,  ohne  vorausgehende  heftige  Cholecystitis  erfolgen,  indem  die 
Steine  langsam  die  üsur  der  Wand  vollzogen  haben,  bis  dann  eine 
plötzliche  Bewegung,  eine  IJeberfüllung  des  Magens,  ein  Pressen  beim  Stuhl- 
gang oder  ähnliches  die  dünne  Stelle  zum  Platzen  bringt.  Solche  Blasen, 
bei  denen  nur  noch  eine  papierdünne  Schicht  dci'  Wand  gegen  die  freie 
Bauchhöhle  hin  vorhanden  war,  habe  ich  mehrfach  gefunden,  und  oben  be- 
schrieben. Giebt  eine  solche  verdünnte  Stelle  plötzlich  nach,  ohne  dass 
schützende  Adhäsionen  sich  gebildet  haben,  die  ja  oft  das  Unheil  ein- 
dämmen, dann  tritt  acute  Bauchfellentzündung  ein,  welche  je  nach  der 
Virulenz  und  der  Menge  der  Keime  verschieden  heftig  ist.  Weist  die 
Anamnese  auf  vorher  bestandene  Cholelithiasis  hin,  so  wird  die  Diagnose 
der  ürsaclic  für  die  Bauchfellentzündung  leicht  zu  stellen  sein.  Fehlen  alle 
Anhaltspunkte  in  der  Vorgeschichte,  dann  tappt  man  im  Dunkeln,  und 
muss  sich  bei  der  Operation  orientiren. 

Lässt  sich  die  Diagnose  „Peritonitis  von  der  Gallenblase  aus- 
gegangen" stellen,  so  ist  der  Schnitt  durch  den  rechten  Rectus  etwas 
schräg  nach  oben  gegen  die  Mittellinie  hinziehend,  am  meisten  zu  em- 
pfehlen, weil  man  von  ihm  aus  am  Besten  an  die  erkrankte  Blase  heran- 
kommt. Ist  der  Ausgangspunkt  der  Entzündung  nicht  sicher  zu  erkennen, 
dann  ist  der  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie  des  Epigastrium  zu  führen,  von 
welchem  aus  man  Magen,  Duodenum,  Pankreas  absuchen  kann.  Findet  sich 
die  Gallenblase  als  Ursache,  dann  kann  man  nöthigenfalls  durch  einen  Quer- 
schnitt nach  rechts  das  erkrankte  Organ  noch   besser  zugänglich  machen. 

Wie  soll  man  nun  mit  der  erkrankten  Gallenblase  ver- 
fahren? Ist  dieselbe  pcrforirt,  so  muss  zunächst  die  Oeffnung  freigelegt 
und  provisorisch  durch  Gazc-Con)|)ressen  abgeschlossen  werden,  damit  man 
die  Uauchhi>hl(>  roinig(Mi  und  etwa  ausgetretene  Sioino  beseitigen  kann,  ohne 


I3eliamlliinj>'  der  iiorlorirtcii  Blase. 


]i)7 


beständig  (liu'ch  iiachlliessencle  liaJIo  gestört  ym  werden.  Sind  die  Kräfte 
des  Patienten  hinreichend,  dann  würde  ich  in  diesem  Falle  am  Meisten  zur 
Entfernung  der  perforirten  Blase  ratlien,  falls  sich  das  Organ  ohne  zu  grosse 
h]ingriffe  zugänglich  machen  lässt.  Wenn  nicht  ausgedehnte  bindegewebige 
Vcrklebungen  da  sind,  so  wird  die  Blase  nach  Einritzen  des  peritonealen 
Ueberzuges  leicht  aus  dem  J^eberbett  ausgelöst,  die  Art.  cystica  um- 
stochen,  dann  der  Cysticus  abgebunden.  Ein  dickes  Drain  kommt  auf  den 
Stumpf,  ein  Beutcltampon  auf  das  Gallenblasenbett. 

Lassen  die  allgemeinen  oder  örtlichen  Verhältnisse  jeden  ausgedehnteren 
Eingriff  als  unthunlich  erscheinen,  dann  ist  die  Oeffnung  in  der  Blase  zu 
erweitern,  um  etwaige  weitere  Concremente  zu  entfernen  und  das  Innere  der 
Blase  zu  reinigen.  Ein  Yerschliessen  der  Oeffnung  ist  bei  geschwüriger 
Perforation  entschieden  zu  widerrathen,  weil  die  Wände  des  Organes  krank 
sind,  der  Inhalt  Infectionskeime  birgt.  Enderlen  und  Justi^j  haben  Netz- 
lappen zur  Deckung  von  Gallenblasendefecten  nach  Perforation  oder  Zer- 
reissung  anempfohlen,  und  haben  durch  Experimente  diese  Empfehlung  ge- 
stützt. Zweifellos  ist  die  Deckung  durch  Netzlappen  der  von  Baldassari 
und  Gardini 2)  vorgeschlagenen  mittelst  Scrosa-Muscularislappen  vorzu- 
ziehen. Für  die  Behandlung  der  geschwürigen  Perforation  halte  ich  aber 
den  Verschluss  der  Oeffnung  überhaupt  nicht  für  angebracht,  weil  wir  dem 
infectiösen  Inhalte  freiesten  Abfluss  bieten  müssen.  Ist  also  die  Exstirpation 
nicht  thunlich,  dann  rathe  ich,  die  Gallenblase  mit  dickem  Rohr  zu 
drainiren  und  darum  herum  zu  tamponiren.  Annähen  von  Netziappen  an 
den  Defectrand  kann  zur  Absonderung  der  Gallenblase  von  der  Bauch- 
höhle zweckdienlich  sein.  Die  Gallenfistcl,  welche  sich  zunächst  bildet, 
heilt  sicher,  falls  keine  Steine  zurückgelassen  sind.  Sind  solche  noch  in 
der  Blase  oder  in  den  Gängen,  dann  nützt  eine  Schliessung  des  Defectcs 
nichts,  es  entsteht  doch  eine  Gallenfistel,  die  erst  durch  Entfernung  der 
Steine,  oder  secundärc  Exstirpation  der  Blase  beseitigt  wird. 

Nicht  in  allen  Fällen  tritt  die  Bauchfcllinfection  in  Folge  offener 
Perforation  ein,  häufiger  noch  scheint  sie  mir  durch  Cholecystitis 
necroticans  zu  Stande  zu  kommen,  indem  die  Infectionskeime  die 
gangränöse  Wand  der  Blase  durchsetzen.  In  solchen  Fällen  kommt  häufig, 
jedoch  nicht  immer,  Abkapselung  der  Entzündung  durch  Adhäsionen  zu 
Stande.  Kann  man  früh  genug  operiren,  so  sieht  man  die  mächtig  ge- 
schwollene, prall  gespannte  Blase  mit  gerötheten,  theilweis  schwefelgelb 
gefärbten  Wandungen  vorliegen.  Auch  in  solchen  Fällen  ist  die  Excision 
des  Organes  vorzuziehen,  falls  der  Allgeraeinzustand  es  irgend  erlaubt, 
weil  man  damit  die  Tnfeclionsquelle  eliminirt  —  gerade  wie  beim  analogen 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  BrI.  (51.  II.  ;5. 

2)  Miincbener  med.  Wochenschr.  1902.  No.  49. 


Capitel  XII.  —  Reinigung  der  Bauclihöliie.  Prognose. 

Zustande  des  Wurmfortsatzes.  Nur  wenn  der  Krüftczustand  des  Patienten 
ein  bedrohlich  schwacher  ist,  bohiift  nian  sich  mit  Incision  und  Drainage, 
unter  ausgiebiger  Gazeumstopfung. 

Z.ur  Reinigung  der  Bauchhöhle  von  der  eingedrungenen  GaUe  und 
dem  eitrigen  Exsudat  halte  ich  sehr  ausgiebige  Spülung  mit  Strömen 
heissen  Salzwassers  für  am  meisten  cmpfchlenswerth.  Die  mit  Gummi- 
handschuhen bekleideten  Finger  spreizen  die  Wunde  auseinander,  halten 
die  Därme  zurück.  Zwischen  die  Finger  wird  von  einem  Assistenten  aus 
einer  Spülkanne  reichlich  heisse  Kochsalzlösung  eingegossen.  Durch  die 
Spülung  wird  die  Serosa  am  schonendsten  gereinigt,  mit  Compressen  wird 
leicht  nachgetupft.  Der  Raum  zwischen  Leber  und  ZwerchfeU  Avird  mit 
Stieltupfern  ausgewischt.  Drainage  der  ßauchhöiile  durch  dicke  Gummi- 
röhren, die  mit  Gaze  umstopft  werden,  ist  dringend  nothwendig.  Die 
ßauchwunde  wird  nun  so  weit  geschlossen,  dass  keine  Därme  vorfallen 
können,  eventuell  knotet  man  die  Fäden  über  Gazerollen  und  zieht  erst 
secundär  die  Wundränder  zusammen.  Diese  Art  des  Vorgehens  bei  der 
Behandlung  von  Perforations  -  Peritonitis  hat  sich  mir  bei  den  übrigen 
Organ-Perforationen  (Wurmfortsatz,  Magen,  Darm)  so  bewährt,  dass  ich  sie 
auch  bei  der  Gallenblascnperitonitis  dringend  empfehle. 

Die  Prognose  des  Eingriffes  hängt  von  vielen  Nebenumständen  ab. 
Eine  Reihe  derselben,  wie:  Allgemeiner  Kräftezustand  des  Kranken,  Virulenz 
und  Menge  der  Keime,  welche  in  die  Bauchhöhle  eingedrungen  sind,  haben 
wir  nicht  in  der  Hand,  sondern  müssen  sie  als  gegebene  Grössen  von 
eventuell  sehr  übler  Bedeutung  hinnehmen.    Sehr  wesentlich  aber  hängt 
die  Prognose  davon  ab,  wie  bald  nach  eingetretener  Perforation 
die  zweckmässige  Behandlung  eingeleitet  wird.    Dieser  Umstand  liegt  in 
der  Hand  der  Aerzte  —  je  eher  nach  dem  Durchbruch  die  Bauchhöhle 
gereinigt  und   das  Exsudat  nach  aussen  abgeführt  wird,  desto  günstiger 
sind  caeteris  paribus  die  Aussichten  auf  Herstellung  des  Kranken.  Un-. 
heilvoll  ist  es,  wenn  erst  noch  mit  Morphium  oder  Opium  der  Zustand 
hingeschleppt  und  die  Infection  des  Bauchfells  verallgemeinert  wird.  Bei 
den  Perforationen  des  Magens  wie  des  Wurmfortsatzes  dürfte  darüber  kaum 
noch  eine  Discussion  bestehen,  dass  der  Bauchschnitt  folgen  soll,  sowie  die 
Diagnose  des  Zustandes  gestellt  ist  —  die  gleichen  Principien  gelten  für 
die  seltnere  Perforation  der  Gallenblase.    Tritt  im  Verlauf  einer  Chole- 
cystitis (vulgo  Gallenblasenkolik)  plötzlich  ;untcr  heftigen  Schmerzen  ein 
Verschwinden  der  vorher  fühlbar  gewesenen,  geschwollenen  Gallenblase  ein^ 
unter  brettharter  Spannung   der  Bauchdecken,   dann  ist  der  Inhalt  der 
Blase  nicht  auf  dem  normalen  Wege,  sondern  in  die  Bauchhöhle  entleert, 
mid  schleunigstes  Eingreifen  geboten.    Ein  typisches   Beispiel  dafür  ist 
Fall  8:  Am  3.  1.  04  fand  der  Hausarzt  bei  der  Patientin  eine  prall  ge- 
spannte, schmerzliafte  Gallenblasengcsohwuist,  nach  mehrtägigem  Bestehen 


Poi'iclioleoysiitis,  siibphronisclier  Abscess. 


schwand  dicsolbc  |)l()tzlich,  slatl.  dessen  trat  Peritonitis  ein,  welche,  aJs  i^h 
die  Kranke  am  15.  1.  sah,  bereits  in  einem  so  vorgeschrittenen  Stadium  war, 
dass  ich  keine  Hoffnung  für  operative  Hülfe  mehr  geben  konnte. 

Sehr  ungünstig  wird  die  Prognose  beeintlusst  durch  bereits  eingetretene 
Infection  der  Lcbergallengänge  bezw.  das  Vorhandensein  miliarer  Leber- 
abscesse,  wie  sie  in  Fall  2  und  6  constatirt  wurden.  In  solchen  Fällen 
kommt  auch  die  chirurgische  Hülfe  zu  spät. 

Nicht  immer  führt  die  geschwürige  Perforation  der  Gallenblase  zur 
alle  ,'emeinen  Peritonitis.  PläuGger  bilden  ältere  bindegewebige  Adhäsionen 
oder  frisch  gebildete  fibrinöse  Verklebungcn  einen  Schutzwall  gegen  die 
freie  Bauchhöhle  und  es  kommt  nur  zur  abgesackten,  pericholecysti- 
tischen  Eiterung.  Fälle  der  Art  sind  im  Capitel  5  über  die  eitrige 
Gallcnblasenentzündung  bereits  erwähnt.  Auch  in  den  subphrenischen 
Raum  kann  die  Eiterung  eindringen.  Zwei  Fälle  der  Art  von  meiner  Ab- 
theilung sind  von  Grüneisen^)  beschrieben.  Die  Eiterung  kann  von  der 
Kuppe  der  Gallenblase  ausgehend  nach  oben  hin  in  den  subphrenischen 
Raum  eindringen,  oder  die  Eiterung  dringt  von  der  Gallenblase  aus  in  die 
Leber  ein  und  gelangt  so  auf  die  freie  Oberfläche  der  Leber  unterhalb  des 
Zwerchfelles.  Die  beiden  derartigen  Fälle  (1.  c.  No.  38  und  39)  gelangten 
zur  Heilung,  der  eine  wurde  mittelst  des  vorderen  Rippenrandschnittes, 
die  andere  durch  perpleurale  Incision  operirt. 


\)  lieber  60  subphrenisohe  Abscesse.  Langenb.  Arcli.  Bd.  70. 


OAPITEL  Xlll. 

Acuter  Darmversehluss  durch  Gallen- 
steine.'^ 

Wenn  ein  grösserer  Gallenstein  die  Blase  perforirt  und  glücklioli  in's 
Duodenum  gelangt,  so  ist  die  Gefahr  für  den  Träger  noch  nicht  vorüber, 
denn  es  kann  zum  Darmversehluss  durch  den  Stein  kommen. 

Im  Jahre  189;-52)  habe  ich  4  derartige  Fälle  aus  meiner  Beobachtung 
mitgetheilt.  Seitdem  sind  noch  11  Fälle  gleicher  Art  dazu  gekommen,  so 
dass  ich  hier  über  15  einschlägige  Fälle  Bericht  erstatten  kann. 

Dieselben  betrafen  fast  alle  Personen  in  vorgerücktem  Lebens- 
alter. Die  jüngste  Patientin  war  47  Jahr  alt,  3  standen  zwischen  dem 
51.  und  60.,  5  zwischen  61.  und  70.,  6  zwischen  71.  und  80.  Lebens- 
jahre. Das  weibliche  Geschlecht  (11  Fälle)  überwog  beträchtlich 
das  männliche  (4  Fällei. 

Die  Vorgeschichte  ergab  in  7  Fällen  mehr  oder  weniger  bestimmt 
frühere  Beschwerden,  die  als  Gallensteinleiden  zu  deuten  waren,  und 
zwar  waren  bei  5  Patienten  (Kranken-Geschichten  4,  5,  9,  11,  15)  deurlichc 
und  als  solche  diagnosticirte  Gallensteinkoliken  vorausgegangen.  Eine  Patientin 
(No.  8)  gab  an,  6  Monate  zuvor  an  einer  rechtsseitigen  schmerzhaften  Ge- 
schwulst im  Leibe  behandelt  zu  sein,  welche  damals  von  einem  hervorragenden 
Chirurgen  als  Pyonephrose  aufgcfasst  war;  bei  dem  Letzten,  einem  75jährigen 
Herrn  (No.  12).  wurde  erwähnt,  dass  vor  5  oder  6  Jahren  ein  „Katarrh  der 
Gallenwege"  mit  Leberschwellung  vorhanden  gewesen  sei.  jedoch  ohne 
Koliken. 

Bei  Anderen  fanden  sich  nur  Angaben  über  „Magenbeschwerden" 
(Fall  1  und  3),  Duodenalblutung  (Fall  8),  über  frühere  Blinddarment- 
zündungen (Fall  2  und  14),  Bandwurmbeschwerden  (6  und  12)  und  Aehn- 
üches;  Angaben,  welche  für  die  Diagnose  der  Art  des  Darm  verschlusses 
nicht  verwerthbar  waren,   bczw.  sie  auf  falsche  Bahnen  lenkten.  Man 

1)  Krankengeschichten  s.  Anhang  V. 

2)  XXII.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie;  Langonbeclt's  Archiv 
r.  klin.  Chir.  Bd.  46. 
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konnte  wolil  hinterher  annehmen,  dass  die  als  Magenleiden  oder  ßlind- 
darnientziindunii'  etc.  bezeichneten  Erkrankungen  thatsächlich  von  der 
entzündeten  Gallenblase  ausgegangen  waren,  aber  vor  der  Operation  vi'ai- 
mit  diesen  Angaben  für  die  Diagnose  wenig  gewonnen.  Bei  den  Ucbrigon 
hatte  vor  dem  Beginn  des  Leidens  stets  gute  Gesundheit  bestanden. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  war  in  den  meisten  Fällen  (13  mal)  ein 
o-anz  acuter,  die  Kranken  bekamen  plötzlich  Leibsclimerzen  und  Erbrechen, 
welches  bald  kol-hig  wurde,  Verstopfung  und  Äuftreibung  des  Leibes  stellten 
sich  ein.  Seltener  war  die  Erkrankung  in  Etappen  vorwärts  gegangen,  so 
z.  ß.  bei  Fall  7,  „seit  3  Wochen  Leibschmerzen  links  vom  Nabel,  seit  8  Tagen 
Magenschmerzen,  seit  4  Tagen  Steigerung  der  Schmerzen,  Erbrechen,  Ver- 
stopfung". —  Aehnlich  lauten  die  Angaben  in  Fall  9:  „Li  der  Woche 
zwischen  3.  und  10.  October  4  mal  Magenkrämpfe,  am  8.  und  9.  October  Zu- 
nahme der  Schmerzen,  am  10.  October  zuletzt  Stuhlgang,  seitdem  Erbrechen." 
Auch  in  diesen  Fällen  waren  die  Prodrome  kurze.  Das  meist  ziemlich  plötz- 
liche Eintreten,  des  Darmverschlusses  ist  auffallend,  da  anzunehmen  ist, 
dass  die  zum  Verschluss  führenden  Steine  schon  einige  Zeit  im  Darm  ge- 
wandert waren,  ehe  sie  zur  Occlusion  desselben  führten. 

Der  Zeitpunkt  des  Stein-Durchbruches  von  der  Gallenblase  in  den 
Darm  ist  bei  den  meisten  Fällen  nicht  genau  zu  bestimmen.  Nur  in  vier  Fällen 
war  ein  Anhalt  darüber  zu  gewinnen.  In  Fall  3  hatte  der  73jährige  Patient 
(Mediciner)  im  November  1889  eine  Duodenalblutung  ohne  alle  Sclimerzen 
f  Gallensteinkoliken  waren  nie  beobachtet  worden),  am  18.  Februar  1890 
setzte  plötzlich  der  Darraverschluss  ein,  welcher  (ohne  Eingriff)  am  24.  Fe- 
bruar zum  Tode  führte.  Die  Section  zeigte  eine  Perforation  zwischen 
Gallenblase  und  Duodenum,  der  Stein  war  dicht  über  der  lleococcalklappc 
eingeklemmt.  In  diesem  Falle  rauss  man  wohl  annehmen,  dass  die  Duode- 
nalblutung den  Zeitpunkt  der  Perforation  angezeigt  hat,  und  dass  von 
da  aus  noch  3  Monate  bis  zur  Einklemmung  verstrichen.  Rose^)  beob- 
achtete ebenfalls  Darmblutung  bei  der  Perforation  eines  Steines  in  das 
Duodenum. 

In  Fall  0  war  '/o  Jahr  vor  dem  Verschluss  eine  heftige  Gallenstein- 
kolik dagewesen,  nach  derselben  trat  Ruhe  ein  bis  zur  Einklemmung  des 
Steines.  Ebenfalls  ca.  V:2  Jahr  lag  bei  Fall  8  zwischen  der  Erkrankung 
an  Geschwulst  der  rechten  Bauchseite  (damals  vom  Arzte  als  Pyonephrose 
gedeutet)  und  dem  Darmverschluss.  In  diesen  beiden  Fällen  kann  man  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  der  Stein  bereits  ca.  6  Monate  vor 
dem  Einsetzen  des  Verschlusses  in  den  Darm  eingedrungen  ist.  Dunkel  bleibt 
es,  warum  er  so  lange  Zeit  symptomlos  dort  verweilt  hat,  um  dann  plötz- 
lich Verschlusscrscheinungen  zu  machen. 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Cliir.   Bd.  IM.   S.  493. 
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Am  durchsichtigsten  liegen  die  Verhältnisse  in  Fall  11.  Die  Patientin 
hatte  jahrelang  vorher  Gallcnsteinkoliken  gehabt,  nach  einer  Our  in  Karlsbad 
war  sie  eine  Zeit  lang  frei  davon  gewesen.  Am  17.  November  1891)  erfolgte 
eine  sehr  heftige  Kolik,  seitdem  bestand  Verstopfung.  6  Tage  später  traten 
von  Neuem  sehr  heftige  krampfartige  Schmerzen  im  ganzen  Leibe  ein,  gefolgt 
von  Erbrechen,  durch  welches  Gallensteinchen  entleert  wurden.  Hier  ist 
anzunehmen,  dass  der  sehr  grosse  walzenförmige  Stein  (3,5  cm  :  3  cm  Durch- 
messer, 8  cm  Umfang)  im  Gefolge  der  Kolik  am  17.  November  in  den  Darm 
gelangte,  und  5  ev.  6  Tage  später  acuten  Darmverschluss  herbeiführte. 

Bei  den  meisten  Fällen  können  wir  den  Zeitpunkt  des  Eindringens 
des  Steines  in  den  Darna  auch  nicht  annähernd  bestimmen;  gewiss  ist  nur, 
dass  dieser  Vorgang  sich  derart  allmählich  und  ohne  ausgesprochene  Ent- 
zündungserscheinungen vollziehen  kann,  dass  die  Patienten  keine  deutliche 
Empfindung  davon  haben. 

Die  Erscheinungen  des  eingetretenen  Darmverschlusses  waren  bei 
den  meisten  Fällen  stürmische.  Es  bestanden  lebhafte  Schmerzen,  peri- 
staltische  Unruhe,  sehr  frühzeitig  trat  in  der  Regel  Erbrechen  ein,  welches 
bald  faeculenten  Charakter  annahm.  Die  Patienten,  welche,  wie  erwähnt, 
in  der  grossen  Mehrzahl  in  höherem  Alter  standen,  und  meist  fettleibig 
waren,  machten  einen  schwerkranken,  collabirten  Eindruck,  so  dass  an  einen 
sehr  acuten  Process,  innere  Einklemmung,  A^olvulus  oder  derartiges  gedacht 
werden  musste.  Die  ücclusionserscheinungen  waren  in  meinen  Fällen  völlige, 
es  gingen  weder  Flatus  noch  Faeces  ab  (von  geringen  Massen,  die  mit  Ein- 
giessungen  zurückkamen,  abgesehen).  Die  Tympanie  w^ar  meist  eine  be- 
deutende. Somit  stimmen  die  Erfahrungen  an  meinen  Fällen  mit  denen 
von  Naunyn^)  nicht  ganz  überein.  Der  Verlauf  des  Gallensteinileus  kann 
also  ein  verschiedener  sein,  und  aus  15  Fällen  kann  man  keine  bestimmten 
Regeln  für  die  Majorität  ableiten. 

In  mehreren  Fällen  traten  sehr  bald  peritonitische  Erscheinungen, 
Druckempfmdlichkeit  und  harte  Spannung  des  diifus  aufgetriebenen  Leibes 
hinzu,  so  bei  den  4  nicht  Operirten  (Fall  3,  10,  12,  14).  Auch  bei  2  der 
Operirten  (9  und  7)  bestanden  schon  vor  dem  Eingriff  mehr  oder  weniger 
deutliche  peritonitische  Symptome. 

Die  Diagnose  wurde  fünfmal  auf  „acuten  Darmverschluss"  gestellt, 
ohne  dass  über  die  Natur  desselben  irgend  eine  Klarheit  gewonnen  werden 
konnte,  jedoch  wurde  in  Folge  der  acuten  Symptome  an  einen  Vorgang 
gedacht,  welcher  die  Integrität  des  Darmes  bedrohte,  wie  Bandeinschnürung 
oder  Volvulus  (Fall  1,  2,  4,  7,  13). 

In  fünf  Fällen  wurde  mit  Wahrscheinlichkeit  Gallenstein- 
Darmverschluss  angenommen.    In  dem  Fall  5  auf  Grund  der  Anamnese 


1)  Grenzgebiete.  I.  121  II'. 
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imd  des  acuten  Verlaufes,  in  Erinnerung  an  die  frülicr  opcrirtcn  Fälle.  Jn 
Fall  (i  fühlte  ich  rechts  vom  Nabel  eine  ca.  hühnereigrosse  Resistenz  und 
deutete  sie  mit  Wahrscheinlichkeit  als  Gallenstein;  es  konnte  natürlich  auch 
einer  der  seltenen  Tumoren  des  Dünndarmes  sein,  indessen  sprach  die 
Heftigkeit  der  Erscheinungen  dagegen.  Bei  der  Operation  fanden  sicii  an 
der  bezeichneten  Stelle  nur  gefüllte  Darmschlingen,  ein  obturirender  Gallen- 
stein sass  im  unteren  Ilcum  im  Becken.  Die  Diagnose  war  also  schliess- 
lich richtig,  obwohl  der  Palpationsbel'und,  auf  welchen  sie  sich  stützte,  ge- 
täuscht hatte.  In  Fall  8  wurde  vor  der  Operation  „Darmverschluss  selir 
walirscheinlich  durch  Gallenstein,  vielleiclit  durch  Tumor"  angenommen. 

Im  Hinblick  auf  die  früheren  Gallensteinkoliken  wurde  im  Fall  15  eben- 
falls mit  grosser  Wahrscheinlichkeit,  die  Diagnose  auf  Steinverschluss  des 
Darmes  gestellt. 

Am  deutlichsten  und  sichersten  war  die  Erkennung  in  Fall  1 1 :  im 
Anschluss  an  heftige  Gallensteinkolik  war  Verstopfung,  6  Tage  später  sehr 
heftige  kolikartige  Leibschmerzen  mit  Erbrechen  eingetreten.  Leider  bekam 
ich  die  Patientin  erst  am  10.  Tage  spät  Abends  zu  sehen  und  konnte  sie  erst 
am  11.  Tage  operiren,  so  dass  also  derjenige  Fall,  bei  welchem  die  Diagnose 
auf  Darmverschluss  durch  Gallenstein  am  klarsten  war,  am  spätesten  zur 
Operation  kam. 

In  4  weiteren  Fällen  beherrschte  die  begleitende  oder  viel  mehr  fol- 
gende Peritonitis  das  Bild,  so  dass  in  3  Fällen  (9,  10,  14),  Peritonitis 
wahrscheinlich  vom  Wurmfortsatz  ausgehend  angenommen  wurde,  in  Fall  12 
„Darmturaor  mit  folgender  Perforationsperitonitis". 

Von  den  15  Fällen  sind  11  operirt  Avorden,  4  wurden  nicht  opcrirt, 
weil  die  Operation  bei  dem  Zustande  der  Patienten  eine  Heilung  nicht  er- 
warten liess.    Diese  4  sind  sämmtlich  gestorben. 

Von  den  11  Operirten  sind  5  geheilt,  6  gestorben  —  es  gab  eine  Zeit, 
wo  ich  von  6  Operirten  5  durchbekommen  hatte,  dann  kamen  5  weitere 
Fälle,  (3  von  mir,  2  von  tierrn  Dr.  Brentano  operirt)  welche  starben,  so 
dass  das  Resultat  ein  wesentlich  anderes  wurde.  Allerdings  wäre  der  Aus- 
gang ohne  Operation  auch  ungünstig  gewesen,  wie  die  Erfahrung  an  den 
Nichtoperirten,  bezw.  die  Sectionsbefunde  zeigen. 

Die  Operation  fand  statt:  Geheilt:  Gestorben: 

1  mal  am  2.  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung       —  1 

9  q  9  1 

n      V           Tl                 n          Tl         V  v 
14  1   

•2  ß  •  9   

"        -1  V  Tl  V  71  77  ^ 

1  „  „  4.  od.  9.  Tage  „  „  „  „  -  1 
\  ^    1 

71        77      -J-     Tl  11  11  11  11  n 

^      77        77  77  77  77  77  77  77     '  ^ 

^  ^1  11  ^  ■         ^       1^    1    •  11  «1  11  11  11  ~  ^ 
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Daraus  lässt  sich  ein  ganz  deutlicher  .Beweis  für  den  Nutzen  der 
Frühoperation  nicht  entnehmen.  Es  kommt  aber  augenscheinlich  für  die 
Prognose  noch  auf  viele  andere  Umstände  an,  so  auf  die  BeschafTenheit  des 
Individuums  (Alter,  Kräftezustand.  Fettleibigkeit,  weiche  immer  sehr  un- 
günstig ist),  auf  die  Haltbarkeit  des  Darmes,  auf  den  Zustand  des  Peritoneum 
u.  s.  w.  Auch  der  Zustand  der  Gallenblase  ist  wesentlich  für  die 
Prognose,  bestehen  in  derselben  oder  in  ihrer  Umgebung  noch  Eiterungs- 
processe,  welche  von  zurückgebliebenen  Steinen  unterhalten  werden,  so  kann 
auch  von  da  aus  der  Effect  der  Operation  vereitelt  werden. 

Bei  der  Operation  fanden  sich  die  Dünndarmschlingen  stets  stark 
gebläht,  mehrfach  fand  sich  seröser  Erguss,  in  diesem  wurden  l  mal 
Staphylokokken  nachgewieseji  (Fall  8).  Die  Pation tin  genass  nach  reich- 
licher Auswaschung  mit  heissem  Salzwasser.  Eitrig  fibrinöser  Belag  fand 
sich  2  mal  an  der  Verstopfungsstelle  des  Darmes:  trübes  seröses,  fast 
eitriges  Exsudat  im  Becken  1  mal  (Fall  9t). 

Der  Stein  sass  10  mal  im  unteren  Dünndarm,  nicht  weit  von  der 
Ileocoecalklappe,  1  mal  im  Colon.  Der  Sitz  im  unteren  Dünndarm  ist 
offenbar  typisch,  diese  Schlingen  liegen  fast  stets  im  Becken  und  dort  wurden 
dann  auch  die  eingeklemmten  Steine  immer  gefunden.  Sehr  selten  ist  es,  dass 
sich  der  Stein  noch  im  Colon  festklemmt;  dies  beobachtete  ich  1  mal  im 
Fall  4,  welcher  gerade  besonders  heftige  Incarcerationserscheinungen  aufwies. 
Der  Stein  war  bei  seiner,  in  diesem  Falle  auf  ca.  6  Monate  zu  veran- 
schlagenden Reise  durch  den  Darm  mit  einer  dicken  Schicht  harten  Kothes 
schalenartig  überzogen  und  dadurch  sein  Volumen  vermehrt  worden. 

In  allen  Fällen,  sowohl  bei  den  Operationen,  wie  bei  den  Sectionen 
der  Nichtoperirten,  wurde  festgestellt,  dass  der  Stein  im  Darm  fest- 
sass.  Das  orale  Darmende  war  gebläht,  das  anale  Darmende  zusammen- 
gezogen. Der  Stein  war  entweder  ganz  unverschieblich,  oder  er  liess 
sich  zwar  oralwärts  nach  dem  erweiterten  Darmende  verschieben,  nicht 
aber  nach  abwärts  in  den  contrahirten  Darm.  Da  ich  die  Erfahrung 
gemacht  hatte,  dass  der  Stein  sich  unter  Umständen  auch  noch  in  dem 
Colon  festklemmen  kann,  so  habe  ich  den  Versucli  der  Verschiebung 
in's  Colon  auch  aus  diesem  Grunde  nicht  für  zweckmässig  er- 
achtet. Eine  In vagination,  welche  König  angenommen  hat,  habe  ich  in 
keinem  Falle  gesehen,  obwohl  stets  darauf  geachtet  wurde.  Ebensowenig 
habe  ich  bei  der  Excision  des  Steines  Geschwüre  auf  der  Schleimhaut  an 
der  Einklemmungsstellc  bemerkt.  Dagegen  war  die  Darmwand  dort  mehrfach 
entzündlich,  oedematös  verdickt,  und  wies  einigemale  localc,  gelbe,  fibrinöse 
Beschläge  auf.    Ein  Zeichen,  dass  die  Gewebe  dort  bereits  gelitten  halten. 

Zur  Eröffnung  des  Bauches  wurde  stets  ein  Längsschnitt  in  der 
Mittellinie  benutzt,  welcher  am  Nabel  oder  etwas  über  demselben  be- 
ginnend 10—12  cm  nach  abwärts  geführt  wurde. 


yVusl'iiliruii;;'  dor  Ojicralioii. 
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Allgemeine  Narkose  war  stets  nöthig,  in  einem  Falle  wurde  mit 
Lücalanästiiesie  begonnen,  nacli  ]']rülTnun,i;'  des  Bauches  musste  jcdocli 
Aethcr  gegeben  werden.  Kr  traten  zunäciist  geblähte  und  geröthete  üarm- 
jichlingen  zu  Tage,  welche  mit  feuchten,  heissen  Compressen  zur  Seite  ge- 
halten wurden.  Zuvörderst  wurden  die  Bruchpforteii  und  die  Coecalgegend 
abgetastet,  dann  die  Hand  ins  Becken  eingeführt.  Dort  wurde  der  harte 
iM-eradkörper  im  Darm  meist  bald  gefühlt.  Die  betreffende  Schlinge  wurde 
dann  vorgezogen  und  mit  Gaze  umpackt.  Einmal  (Fall  13)  machte  das  Vor- 
ziehen derselben  bei  einer  sehr  fetten  Frau  Schwierigkeiten,  weil  der  Stein 
dicht  am  Coecum  sass,  derselbe  wurde  etwas  in  den  erweiterten  Darm 
zurückgeschoben  und  dann  die  beweglichere  Schlinge  vorgeholt.  Unter  Com- 
prcssion  des  zuführenden  Darmes  mit  den  Fingern  oder  mit  einem  elastischem 
Compressorium  wurde  dann  der  Stein  mittelst  Längsschnittes  herausgeholt, 
die  Schleimhaut  inspicirt,  wobei  ich  nie  Decubitalgeschwüre  fand,  und  dann 
wurde  die  Längswunde  im  Darm  quer  vernäht  durch  doppelreihige  fort- 
laufende Naht.  Diese  Art  der  Nahtanlegung  ist  empfehlenswerth,  weil  der 
Darm  dort,  wo  der  Stein  sass,  zusammengezogen  ist,  und  weil  die  doppel- 
reihige Längsnaht  die  Verengerung  noch  vermehrt.  Die  quere  Vernähung 
lässt  sich  leicht  ausführen  und  beugt  der  Verengerung  vor.  Ich  glaube 
nicht,  dass  durch  die  Längsnaht  eine  dauernde  Verengerung  des  Lumens 
entstehen  kann;  aber  für  die  ersten  24  oder  48  Stunden  p.  op.  kann  die 
Passage  dort  gestört  sein.  Es  kommt  bei  der  Operation  des  Darm- 
verschlusses jedoch  gerade  darauf  an.  die  möglichst  schnelle  Entleerung 
des  gestauten  Darminhaltes  zu  sichern. 

Nach  Spülung  mit  heissem  Salzwasser  wurde  die  Schlinge  versenkt. 
Früher  habe  ich  einige  Male  einen  Jodoforragazestreifen  auf  die  Darm- 
naht geleitet,  später  habe  ich  das  unterlassen.  Einmal  wurde  (Dr.  Brentano) 
eine  Enteroanastomose  beiderseits  von  der  Darmnaht  angelegt,  weil 
der  Operateur  derselben  wegen  bereits  vorhandener  Peritonitis  nicht  traute. 
Die  Patientin  starb  an  der  bestehenden  Peritonitis.  Einmal  habe  ich  ferner 
(Fall  L3)  den  oberen  geblähten  Darm  durch  kleine  Incision  und  Einlegen 
eines  Rohres  zu  entleeren  gcsuchl,  weil  ich  sah,  dass  nach  vollendetci- 
Üarranaht  der  gestaute  Darminhalt  in  das  untere  contrahirtc  Darmstück 
nicht  recht  eindrang.  Es  wurde  durch  das  Rohr  reichlich  Darminhalt  ab- 
1,'classen,  dann  die  kleine  Darmwundc  durch  Nähte  verschlossen.  Leider 
wurde  dieser  Eingriff  der  Patientin  verhängnissvoll,  denn  die  Nähte  schnitten 
in  dem  stark  geblähten  Darme  ein  und  es  entstand  von  da  aus  eine  Pcr- 
forationspcritonitis. 

Die  Todesu rsaclu!  bei  den  6  nach  der  Operation  Verstorbenen  war 
"2  mal  Shock  —  die  Patientin  Fall  1,  eine  fettleibige  71  Jährige  Dame,  starb 
12  Stunden  p.  op.,  die  Patientin  Nu.  11  7  Stunden  darnach.  Während 
die  Erstcre  2  Tage  nach  Beginn  des  Verschlusses  operirt  wurde,  hatte  die 
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Letztere  sich   11  Tage  lang  gequält,  so  dass  die  Kräfte  erscliöpft  waren. 
Fall  7  und  9  zeigten  bei  der  Operation  bereits  eitrige  Auflagerung  auf  der 
Dannscrosa  an  der  Einklemmungsstelle,  die  letztere  hatte  ausserdem  schon 
ein  serös-eitriges  Exsudat  im  Abdomen  —  beide  starben  an  Peritonitis.  Bei 
der  5.  Patientin  (Fall  13)  ging  die  Peritonitis  von  einer  durchschneidenden 
Naht  der  zur  Darmentleerung  angelegten  Oeffnung  aus,  wie  schon  erwähnt. 
Bei  der  letzten  Patientin  (15)  war  ebenfalls  das  Nachgeben  der  Naht 
die  Ursache  der  Peritonitis.    Der  gestaute  Darminhalt  in  den  Dünndarm- 
schlingcn  war  nicht  genügend  abgeflossen,  weil  der  untere  Darmabschnitt 
contrahirt  geblieben  war.    So  hatten  sich  die  zersetzten  Massen  auf  der 
Nahtstelle  angehäuft  und  liatten   die  Heilung  der  Naht  verhindert.  Bei 
der  Operation  suchte  ich  durch  Ausstreichen  der  vollen  Schlingen  in  die 
leeren  hineiu  den  Abfluss  des  Darminhaltcs  zu  begünstigen.    Es  schien  mir 
auch  so,  als  ob  die  leeren  Darraschlingcn  sich  zu  füllen  begönnen.  Darauf 
schloss  ich  den  Bauch,  um  die  Operation  schnell  zu  beenden.    Mit  der 
Enterotomie  hatte    ich   bei   dem   vorletzten   Falle  schlechte  Erfahrungen 
gemacht  und  mochte  sie  deshalb  nicht  anwenden.    Das  sicherste  Mittel, 
den  zersetzten  Dünndarminhalt  von   der  Nahtstelle  abzuleiten  und  schnell 
nach   aussen   zu    führen,    würde   die   Anlegung   einer  Dünndarmfistel 
dicht  oberhalb  der  Nahtstelle  gewesen  sein.  —  Zu  diesem  Verfahren  würde 
ich  in  einem   ähnlichen  Falle  wohl  greifen,   um  den  unheilvollen  Einlluss 
des  zersetzten  Dai'minhaltes  auf  das  Allgemeinbefinden,  wie  auf  die  Heilung 
der  Darmnaht  aufzuheben.    Durch  die  Arbeiten  von  Kukula^),  Albeck^), 
Clairmont  und  Ranzi^)  und  Andere  ist  es  experimentell  sicher  gestellt, 
dass  sich  in    dem    gestauten  Darminhalt  beim  Darmverschluss  toxische 
Substanzen  bilden,  deren  Fortschaffung  eine  Vorbedingung  für  die  Heilung 
ist.    Heidenhain  hat  darauf  schon  hingewiesen.    Bleiben  nach  der  Ent- 
fernung des  Hindernisses  die  oberen  Darmschlingen  paretisch,  die  unteren 
contrahirt,  so  lagern  die  giftigen  Massen  weiter  im  Körper  und  wirken  auf 
das  Allgemeinbeiinden,  wie  auf  die  Wundheilung  im  Darme  ungünstig  ein. 
Die  Enterotomie   genügt  nicht  immer,    um   den  gestauten  Inhalt  der 
oberen  Schlingen  zu  entleeren.    Der  Abfluss  erfolgt  anfangs  schnell,  dann 
stockt  er,   weil  die  oberen  Darmschlingen  noch  gelähmt  sind.  Allzulange 
kann   man   bei   offener  Bauchhöhle  nicht  warten,   des  drohenden  Collapses 
wegen,  zumal   bei  älteren  Personen.    Schliesst  man   dann   nach  unvoll- 
kommener Entleerung  die  Enterotomiewunde,  so  ist  a\ich  diese  Nahtstelle 
durch  den  fauligen  Inhalt  gefährdet  —  wie  Fall  13  zeigt.    Näht  man  ein 
dünnes  Gummirohr  ein,  dann  kann  man  die  Bauchhöhle  schlicsseu  und  das 
allmähliche  Ablaufen  des  Darminhaltes  in  eine  angelegte  Flasche  abwarten. 

1)  Archiv  f.  Klin.  Cliir.  \k\.  (kS,  S,  77.H, 

2)  Ibidem.  Bd.  Ü.').  S.  5()9. 

3)  Ibidem.  Bd.  73.  S.  697. 
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L)ie  Darmnähte  wei-dcn  nicht  dem  Drucke  der  zersetzten  Flüssigkeit  ausge- 
setzt. Allerdings  muss  der  Patient  eine  tem poräre  Darm fistel  für  einige 
Zeit  in  den  Kauf  nehraeu.  Rettet  man  dadurch  das  Leben,  so  dürfen  die 
l'nbcttuemlichiceiten  der  Fistel  nicht  in  Betracht  kommen. 

Die  4  nicht  Operirten  starben  sämmtlich  an  Peritonitis  (Fall  3, 
10,  12,  14),  und  zwar  2  am  4.  und  je  Einer  am  6.  und  9.  Tage  nach 
Beginn  der  Erkrankung. 


Abbildung  15. 


Diirohbruch  eines  Gallensteines  ins  iJuodenniii. 

Bei  8  der  Gestorbenen  koimte  die  Section  gemacht  werden.  Es  fand 
sich  bei  allen  eine  noch  für  einen  Finger  zu  passirende  Perforations- 
öffnung im  Duodenum.  Meist  führte  diese  direct  in  die  Gallenblase, 
welche  geschrumpft  war,  und  uiceröse  Entzündung  der  Wand  aufwies.  In 
Fall  9  und  V6  bestand  zwischen  Gallonblase  und  Duodenum  eine  Abscess- 
hohle,  die  mit  beiden  Organen  communicirte.    Die  Steine  waren  in  diesen 
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beiden  Fällen  also  /Ainächstjn  eine  pericholecysiiLische  Höhle  eingedrungen 
lind  hatten  von  da  aus  das  Duodenum  perforirt.    Die  Durcliwandcfung  hai 
in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  immer  durch  ulcerösc  Perforation  dci' 
Gallenblase  stattgefunden.    Die  Mündung  des  Choledochus  war  stets  frei. 
In  seltenen  Fällen  (Courvoisier)  sind  auch  grosse  Steine  durch  den  Chole- 
dochus in  den  Darm  gelangt.    Ein  dauraeiigliedgrosses  Divertikel  im 
Duodenum   fand  .sich  in  Fall  13  —  vielleicht  hat  dies  einige  Zeit  dem 
Steine  als  Aufenthalt  gedient.    Viermal  wurden  noch  weitere  Steine  ge- 
funden, in  Fall  7  steckten  im  unteren  Duodenum  noch  mehrere  Concrementc 
von  würfelförmiger  Gestalt,  in  Fall  9  lag  ein  kirschkerngrosser  Stein  im 
Choledochus  und   ein   stark  wallnus.sgrosser  im  oberen  Jejununi.    Da  der 
Operateur  (Herr  Dr.  Brentano)  bei  der  Operation  den  ganzen  Darm  hatte 
durch  die  Finger  gleiten  lassen,  vom  Jejunum  an  bis  zur  Einklemmungs- 
stclle,  so  ist  anzunehmen,  dass  der  2.  Stein  nach  dem  Eingriff  noch  in  den 
Darm  nachgerückt  ist.    L)ci  Fall  13  zeigte  die  Section,  dass  sowohl  in 
der  Gallenblase,  wie  zwischen  derselben  und  dem  Duodenum  noch  mehrere 
Steine  lagerten,  ausserdem   bestand  eine   dünne  Fistel  nach  dem  Colon. 
Auch  in  Fall  15  steckte  noch  ein  Stein  und  Steingries  im  Choledochus. 

Diese  Beobachtungen  lehren,  dass  der  Naturheilungsvorgang  — 
das  Ausstosscn  von  Gallcnblasensteinen  ins  Duodenum  —  zuweilen  nur  ein 
unvollständiger  ist.  Die  zurückgebliebenen  Steine  können,  selbst  wenn  der 
zuvorderst  in  den  Darm  gelangte  richtig  seinen  Ausgang  fand,  noch  neue 
Gefahren  heraufbeschwören.  Eine  anatomisch  nachweisbare  Ursache  für 
das  Steckenbleiben  des  Steines  wurde  nur  in  einem  Falle  (12)  fest- 
gestellt. Der  75  jährige  Patient  hatte  seit  langen  Jahren  einen  schwer 
zurückzuhaltenden  rechtsseitigen  Leistenbruch.  Wohl  in  Folge  dessen  be- 
standen im  unteren  Dünndarm  mehrfach  Verwachsungen  zwischen  den  Darm- 
schlingen. Gerade  beim  Eintritt  in  diese  schwer  zu  passircndc  Darmparthie 
war  der  wallnussgrossc  Stein  stecken  geblieben. 

Stets  war  die  Gallenblase  und  der  Leberraiid  von  dichten  Ver- 
wachsungen mit  Netz  und  Darm  umgeben.  Es  wurde  cinigeraalc  (so 
in  Fall  13)  versucht,  von  der  Bauchwunde  aus  durch  Palpalion  der  Gallen- 
blasengcgend  Aufschkiss  über  deren  Zustand  und  besonders  über  das 
etwaige  Vorhandensein  noch  weiterer  Steine  zu  erlangen.  Das  erwies  ^ich 
aber  als  vergeblich.  Man  hätte  sehr  ausgedehnte  Sclinitte  in  der  Richtung 
nach  der  Gallenblase  hin  anlegen  müssen,  um  sich  dort  oriontiren  zu 
können,  und  diese  Verlängerung  der  Operation  würde  eine  sehr  be- 
trächliche  Vermehrung  der  Gefahr  bei  den  ohnehin  svMon  sehr  zum  Collaps 
neigenden  Patienten  bedeui:et  haben. 

Die  Grösse  der  obturirtMiden  Steine  ist  sehr  verschieden.  Folgende 
Maassc,  bez-w.  Angah(>n  üi)er  (lie  Grössen  sind  notirt: 


Grösse  Her  Steine.  Ijiteratnrangabon. 
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Länge 


Breite 


Umfang 


cni 


om 


cm 


Fall  1 


0  2,6  ca.  7 

2,5  2,0  „  6 


ca.  wallnussgross 


^,1  ^.iJ  „ 

5,8  3,2  — 

3,6  2,6  „  9,6 

3,5  -  „  8,0 

nmcllicli  3,1  cm  Durchmesser 


2,2  „  6,6 


durch  Jvothauflage- 
rung  stark  verdiclct 


5 


8 
1) 
10 
U 
12 
13 
14 
15 


über  kirschengross 
5,0  2,5 
.3,5  3,0  ca.  8,5 


stark  wallnussgross 
3,'.)  3,0 


über  tauben eigrosR 
3,1  2,5  ca.  7,6 


Siehe  die  Abbikluiigen  No.  21—28  auf  Tafel  XL 

Dem  Darmverschliiss  diifch  Gallensteine  ist  in  letzter  Zeit  eine  er- 
höhte Aufmerksamkeit  geschenkt  worden.  Ausser  den  grossen  Zusammen- 
stellungen von  Leichtenstern ,  -Courvoisier  und  Schüller-Naunyn, 
sowie  den  anderen  in  meiner  angeführten  Arbeit  erwähnten,  sind  seitdem 
mehrere  umfassende  Mittheilungen  und  zahlreiche  einzelne  Fälle  veröffent- 
licht worden.  Lobstein beschrieb  je  einen  Fall  von  Czerny  und  von 
Heuck,  und  fügte  90  Fälle  aus  der  Literatur  hinzu.  61  Fälle  wurden 
nicht  operirt,  von  diesen  heilten  32,  während  29  starben.  Von  den  31 
Fällen,  welche  operativ  behandelt  wurden,  genasen  12,  die  übrigen  19 
starben.  Rehn  hat  18992)  mehrere  eigene  Beobachtungen  beschrieben,  und 
hat  im  Ganzen  28  Fälle  der  L obstein'schen  Statistik  zugefügt.  Bar- 
nard^)  bringt  drei  neue  Fälle  aus  dem  London-Hospital,  und  5  ältere.  Sieben 
von  den  8  wurden  operirt  mit  3  Heilungen.  In  den  8  Jahren,  aus  welchen 
diese  8  Fälle  von  Gallenstein-Darmverschluss  stammen,  wurden  im  London- 
Hospital  360  Fälle  von  Darmverschluss  überhaupt  behandelt. 

In  der  Societe  de  chir.  de  Paris  Sitzung  vom  23.  Juli  1902  referirtc 
Kochard  eine  Arbeit  von  Levcque  über  2  Fälle  (1  geheilt,  1  gestorben) 
luid  in  der  Discussion  wurden  4  weitere  von  den  Mitgliedern  der  Gesell- 
schaft aufgeführt.  Karewski  theilte  4  eigene  und  eine  fremde  Beobachtung 
mit*).  Zahlreiche  Einzelfälle  finden  sich  in  der  casuistischen  Literatur  be- 
richtet. 

n  Beitr.  /,.  klin.  (Jhir.  Bd.  13.  S.  390. 

2)  Langenbcck's  Archiv.   Ud.  60.  Hel'fc  2. 

3)  Annais  of  önrgery.  1902.  IL  S.  161. 

4j  Deutsche  med.  Wochenschr.    1902.  10/12. 
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In  einer  sehr  fleissigcn  Arbeit  hatHerrraann,  ein  Rieder.scher  Schüler*) 
249  Fälle  zusanmiongestellt,  8i  Fälle  heilten  ohne  Operation,  78  .starben.  Zur 
Operation  kamen  82  Fälle,  unter  diesen  wurde  27  noal  Heilung  erzielt,  52 
starben  (3  mal  fehlt  die  Angabe).  Verf.  betont,  dass  daraus  kein  Schluss 
auf  den  Werth  der  e.xspeütativeii  Behandlung  gegenüber  der  Operation  ge- 
zogen werden  könne,  denn  viele  Patienten  wurden  erst  nach  langem  Ab- 
warten in  sehr  desolatem  Zustande  der  Operation  überwiesen. 

Die  Hauptfrage,  wie  kommt  der  Darm  verschluss  durch  Gallen- 
stein zu  Stande?  erfährt  immer  noch  verschiedene  Beantwortungen.  Die 
Thatsache,  dass  der  Stein  längere  Zeit  symptomlos  im  Darm   ruhen,  oder 
auch  wandern  kann,  wird  von  allen  Seiten  zugegeben.    Steine,   welche  so 
gross  sind,  dass  sie  das  Duodenum  gleich   beim  Eintritt  in   dasselbe  ver- 
schliessen,  sind  selten.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  der  Stein 
im  unteren  Iloura,  selten  in  höheren  Dünndarmparthien,  noch  seltener  im 
Colon  stecken.    Lobstein    vertritt   die  Ansicht  von   Czerny,   dass  der 
Stein  durch  seine  Schwere  eine  Dünndarmschlinge  in's  Becken  hinabziehe 
und  abknicke.    Bei  dem  immerhin  geringen  Gewicht  auch  recht  grosser 
Gallensteine  erscheint  mir  diese  Erklärung  nicht  richtig.    Ausserdem  findet 
man  zwar  oft  den  Stein  im  kleinen  Becken,  weil  die  untersten  Dünndarm- 
schlingen,  in  welchen  er  meist  stecken  bleibt,   in   der  Regel  dort  liegen, 
aber  es   kommt  auch  vor,   dass   Steine  an  anderen  Stellen  sich  fest- 
setzen, für  welche  die  sehr  hypothetische  „Schwerewirkung"   nicht  in  Be- 
tracht kommt.  Kehn  schliesst  sich  im  Ganzen  meiner  Erklärung  an,  welche 
dahin   geht,  dass  durch  den  Reiz  des  Steines,  eventuell  vermehrt  durch 
anderweite  Reizzustände   von    den  Ingestis  aus,   ein  Krampf  der  Darm- 
muskulatur entsteht,   durch  welchen  der  Fremdkörper  festgehalten  wird. 
Daneben   betont  er  mit  Helferich  die  locale  Peritonitis,  welche  von 
den   durch   den  Stein  gesetzten  Ulcerationen   ausgehen  soll.    Ich  möchte 
dem  gegenüber  hervorheben:    1.  dass  durch  Peritonitis  doch   die  Darm- 
rauskulatur  stets  gelähmt  wird,   und  2.,   dass  in   meinen  Beobachtungen 
Ulcerationen   auf  der  Schleimhaut   fehlten.     Es  ist   in   allen    15  Fällen 
darauf    geachtet    worden,    bei    den   Autopsien    in    vivo   wie   bei  denen 
in    mortuo,    es   waren    jedoch    keine   Schleimhautgeschwürc  vorhanden. 
Einmal    fand    der    Obducent    (Fall    13)    oberhalb    der  Operationsstello 
„hämorrhagisch    infdtrirte  Schleimhautparthien",    diese  rührten  aber  von 
den    bei   der   Operation  zum   Abschluss  des   zuführenden   Darmes  ver- 
wendeten federnden  Collinklammern  her.    Bei  der  Operation  war  auch  in 
diesem  Falle  die  Darraschleimhaut  an  der  Verschlussstellc  intact  gewesen. 
Von   Anderen   (so   von   Kölliker)    sind    Ulcerationen   der  Schleimhaut 
gesehen,    im  Ganzen  aber  selten.    Kocher  fand  „Dehnungsgeschwüre" 
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in  der  oberhalb  des  Steinverschlusses  gelegenen  Darraparthie,  diese 
sind  Folge  der  langen  Stauung,  und  haben  nicht  die  Einklemmung 
des  Steines  verursacht.  Nach  meiner  Ansicht  sind  die  localen  Entzündungen 
der  Darrawand  an  der  Verschlussstelle  eher  als  Folgen  der  Einklemmung, 
denn  als  Ursache  derselben  anzusprechen. 

Aus  meinen  erweiterten  Bcobachtungeii  kann  ich  nur  denselben  Schluss 
ziehen,  welchen  ich  aus  den  ersten  -4  Fällen  ableitete,  nämlich  den,  dass 
der  Stein  durch  einen  Krampf  der  Darmmuskulatur  festgehalten  wird. 
Bei  allen  Operationen,  und  auch  bei  den  Autopsien  der  4  Nichtoperirten 
wurde  constatirt:  Der  Stein  sitzt  fest  im  Darm,  lässt  sich  nach  unten 
umalwärts)  nicht  verschieben.  Dagegen  gelang  es  in  einigen  Fällen,  ihn 
nach  oben  in  den  erweiterten  Darmtheil  zu  drängen,  der  abführende  Darm 
blieb  aber  unverändert  zusammengezogen.  Diesen  Krampf  der  Darm- 
muskulatur kann  ich  nur  durch  eine  Reflexwirkung  erklären,  ähnlich  wie 
der  Lidschliessmuskcl  um  einen  irritircnden  Fremdkörper  im  Bindehautsack, 
oder  der  Uterus  um  Piacentarreste,  oder  um  eingedrungene  Fremdkörper 
sich  fest  zusammenzieht.  Es  bleibt  dabei  noch  die  Lücke  in  der  Erklärung, 
warum  durchwandert  der  Stein  weite  Darmstrecken,  und  bleibt  schliesslich 
unten  im  Dünndarm  stecken?  Es  kann  sich  um  e\m)  Ermüdung  des  be- 
treffenden Darmabschnittes  handeln.  Die  nächst  oberen  Darmparthien, 
durch  deren  Muskelcontraction  der  Stein  weiter  bewegt  werden  müsste,  er- 
lahmen, und  der  dauernd  an  einer  Stelle  die  Darmmucosa  drückende 
Fremdkörper  löst  nun  den  Reiz  zur  festen  Zusammenziehung  um  denselben 
aus.  Oder  es  können  abnorme  Grährungsvorgänge,  welche  sich  in  Folge 
von  Diätfehlern  oder  auch  nur  in  Folge  der  beeinträchtigten  Fortbewegung 
des  flüssigen  Darminhaltes  entwickeln,  den  Anlass  zu  unregelmässigen  Darm- 
contractionen  und  damit  zum  Steckenbleiben  des  Concrementes  geben. 
Sobald  der  Stein  einmal  festsitzt,  erklären  sich  die  weiteren  Vorgänge  leicht. 
Der  untere  (anale)  Darmtheil  bleibt  contrahirt,  stellt  seine  Thätigkeit  ein, 
gerade  so,  wie  bei  einer  Darmeinschnürung  im  Bruch  oder  durch  peritoneale 
Bänder,  während  der  orale  Darmabschnitt  sich  immer  stärker  füllt  durch 
Ingesta  und  Drüsensecret.  Dadurch  wird  der  Stein  immer  mehr  in  den 
unteren  Darmtheil  eingepresst  und  neuer  Reiz  ausgelöst. 

Welche  Vorgänge  entwickeln  sich  nun  an  der  Einklemmungs- 
stelle  im  Darme?  Wir  sahen  bei  allen  Fällen,  in  welchen  der  Stein- 
verschluss  längere  Zeit  dauerte,  eine  locale  Entzündung  der  üarm- 
wand  an  der  Verschlussstelle  eintreten.  Es  fanden  sich  dort  eitrig-fibrinöse 
Verklebungen,  und  einigemale  entzündliche  Infiltration  der  Wand.  Dieselbe 
wird  offenbar,  auch  bevor  geschwürige  Perforation  Platz  greift,  durchlässig 
'ür  Infectionskeime  bezw.  Toxine.  Diese  locale  Entzündung  existirte  bei 
den  frisch  Operirten  noch  nicht,  wohl  aber  mehierc  Male  bei  länger  dauern- 
dem Verschlusse,  so  in  Fall  7(t),  in  Fall  8  (Staphylokokken  im  serösen  Exsudat, 
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n£ich  Ausspülimg-  geheilt),  in  b'all  9  (serös-eitrige  Peritonitis  j).  Von  dort 
aus  erfolgte  augenscheinlich  die  Infcction  des  Peritoneum  auch  bei  den 
4  Nichtoperirten,  weiche  sämnitlich  an  Peritonitis  zu  Grunde  gingen. 
Der  Eintritt  dieses  Vorganges  ist  zeitlich  verschieden.  Ich  sah  in  Fall  12 
schon  2  Tage  nach  Beginn  der  Vorschlusssymptome  pcritotiitischc  Reizung, 
in  Fall  14  nach  3  Tagen,  in  Fall  10  nach  4  Tagen  u.  s.  f.  —  während 
andere  Patienten  nach  4-  und  5  tägigem  Verschluss  noch  mit  Erfolg  operirt 
wurden. 

In  den  meisten  der  zum  Tode  gekommenen  Fälle,  und  zwar,  was 
wichtig  ist,  auch  bei  allen  nichtoperirten,  war  Peritonitis  die  Todes- 
ursache. Nur  Fall  2  und  Fall  11  (11  tägige  Einklemmung)  starben  im 
Collaps  sehr  bald  nach  der  Operation,  und  in  Fall  13  und  15  war  das 
Durchschneiden  einer  Naht  in  dem  gedehnten  Darme  die  sichtliche  Ursache 
der  Peritonitis. 

Bleibt  der  Stein  sich  selbst  überlassen,  so  erregt  er  zunächst  locale 
Entzündung  der  Darmwand,  dann  kann  allgemeine  Peritonitis  folgen. 
Karewski  sah  in  2  Fällen  Perforation  der  Wand  durch  die  Concremente, 
welche  in  abgekapselten  Eiterherden  neben  dem  Darm  lagen. 

Ob  und  wie  bald  nun  der  Stein  diese  dcletären  Wirkungen  ausübt,  das 
vermögen  wir  im  EinzeKalle  nicht  zu  entscheiden,  dabei  spielen  zahlreiche 
nicht  controllirbare  individuelle  Verhältnisse  mit  —  wie  Grösse  des  Steines, 
Heftigkeit  der  Einklemmung,  Zersetzungsvorgänge  im  oberen  Darmtheil, 
Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  und  anderes  mehr.  Die  Thatsache,  dass 
zahlreiche,  allerdings  aus  vielen  casuistischen  Einzelmittheilungen  zusammen- 
gestellte Fälle  von  Darraverschluss  durch  Gallenstein  schliesslich,  oft  nach 
sehr  schweren  Erscheinungen  doch  in  Folge  spontaner  Entleerung  zur 
Genesung  kamen,  hilft  uns  über  die  Schwierigkeit  nicht  hinweg,  dass  in 
anderen  Fällen  der  Stein  ziemlieh  bald  zur  Peritonitis  führte. 

Wir  kommen  damit  zu  der  Frage:  ist  Operation  oder  abwarten- 
des Verhalten  beim  acuten  Gallensteindarmverschluss  geboten? 
Naunyn  hat  sich  mehrfach  für  ein  mehr  zuwartendes  Verfahren  ausge- 
sprochen —  da  spontane  Heilung  häufig,  die  Chancen  der  Operation  un- 
sicher seien. 

Dagegen  Ijat  sich  bereits  Kocher  gewendet,  der  beim  Abwarten  eine 
Patientin  plötzlich  an  Peritonitis  sterben  sah. 

Das  Punctum  saliens  ist  nun  unzweifelhaft  dies:  Können  wir  denn 
überhaupt  mit  einer  derartigen  Sicherheit  die  Diagnose  des  Gallenstein- 
Darmverschlusscs  stellen,  dass  wir  mit  Bestimmtheit  zu  sagen  vermögen:  hier 
ist  ein  Gallenstein  im  Darm  Ursache  des  Verschlusses,  und  deshalb  können 
wir  abwarten?  Diese  Frage  möchte  ich  nuti  auf  Grund  meiner  persönlichen, 
doch  relativ  beträchtlichen  lirfahrung  entschieden  verneinen,  ich  verkenne  dabei 
durchaus  nicht,  dass  die  Zahl  von  15  derartigen  Fällen  immerhin  eine  zu  kleine 
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ist:,  um  allgemeingiiJdge  Folgeningen  daraus  abzuJeitcn.  Indessen  haben 
die  weitaus  meisten  Autoren,  die  über  den  Gegenstand  schrieben,  selir  viel 
weniger  Fälle  selbst  gesehen,  und  es  ist  jedenfalls  auf  Grund  von 
15  eigenen  Fällen  ein  besseres  ürtheil  zu  gewinnen,  als  aus  zahlreichen 
in  der  Literatur  zerstreuten  Kinzelbeobachtnngen  von  verschiedenen 
Autoren. 

Wie  ich  oben  anführte,  habe  ich  in  5  Fällen  vor  der  Operation  an 
die  Möglichkeit  bezw.  an  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Darmvcr- 
schlusses  durch  Stein  gedacht,  auf  Grund  anamnestischer  Daten,  und  dann 
wohl  auch  veranlasst  durch  die  Erinnerungsbilder  an  die  früher  operirten 
Fälle.  Nur  in  zweien  dieser  5  Fälle  (No.  U  und  15)  war  die  Vorgeschichte 
so  prägnant,  dass  ich  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose 
stellen  konnte.  In  den  anderen  3  Fällen  lag  die  Sache  so.  dass  ich  sagte: 
es  handelt  sich  um  Darm  verschluss  und  es  ist  an  die  Möglichkeit 
einer  Gallensteineinklemraung  als  Ursache  zu  denken.  Keineswegs  konnte 
ich  aber  die  Diagnose  in  den  erwähnten  5  Fällen  mit  solchei'  Bestimmtheit 
stellen,  dass  ich  andere  Ursachen  des  Verschlusses,  wie  ßandabklemmung 
und  Aehnliches,  hätte  ausschliessen  können.  Gerade  in  Folge  voran- 
gegangener Gallenblasen-Entzündungen,  deren  Erwähnung  in  der  Vorge- 
schichte ja  so  wesentlich  zui-  Diagnose  beiträgt,  kommt  bekanntlich  auch 
Adhäsions-  und  Strangbildung  vor,  welche  zu  gefährlicher  und  schleunige 
Operation  erfordernder  Darmeinklemmung  Anlass  geben  kann.  Der  Chirurg 
wird  sich  schwer  entschliessen,  auf  Grund  einei-  doch  immerhin  nicht 
absolut  sicheren  Diagnose  die  günstige  Zeit  zur  Operation  verstreichen  zu 
la.ssen.  AVürde  in  einem  solchen  Falle  hinterher  bei  der  Operation  oder 
bei  der  Autopsie  eine  acute  Darmeinklemmung  gefunden,  vielleicht  schon 
im  Stadium  der  Gangrän  in  Folge  des  Abwartens,  so  müsste  man  sich 
schwere  Vorwürfe  raachen. 

In  5  anderen  Fällen  waren  die  Verschlusserscheinungen  so  acute,  und 
die  Anamnese  in  Bezug  auf  Cholelithiasis  so  negativ,  dass  ich  unter  der 
Diagnose  „Darmverschluss  wahrscheinlich  durch  innere  Einklemmung"  als- 
bald zur  Operation  schreiten  musstc.  In  anderen  Fällen  war  das  Bild  der 
Peritonitis  vorherrschend.  Dass  diese  von  dem  eingeklemmten  Stein  aus- 
gegangen war,  liess  sich  nicht  diagnosticiren.  In  einem  dieser  Fälle  wurde 
abgewartet  (Fall  9),  das  Krankheitsbild  verschlimmerte  sich,  nach  2  Tagen 
fand  sich  bei  der  Operation  serös-eitriger  Erguss  und  locale  Peritonitis  der 
Darrawand  über  dem  Stein.  Die  Kranke  starb  trotz  der  Operation,  das 
Abwarten  hatte  jedenfalls  die  Chancen  verschlechtert. 

Meine  Erfahrungen,  welche  mit  denjenigen  anderer  Chirurgen,  Kehn, 
Helferich,  Kocher,  Karewski  u.  A.,  im  Einklang  stehen,  gehen  also 
dahin:  Die  Diagnose  acuter  Gal lenstcinileus  ist  nur  selten  zu 
stellen,   kaum  jemals   aber   mit  solcher  Sichorhoil,   dass  andere 
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Verschlussarten,   wie   innere   Einklemmung  etc.,  mit  Sicherheit 
ausgeschlossen  werden  können. 

Schon  aus  diesem  Grunde  ist  der  Naunyn'schc  Rath,  beim  Gallen- 
steinmschluss  abzuwarten  „bis  zur  völligen  Entwicklung  des  Ileus"  nur 
sehr  selten  zu  befolgen,  höchstens  etwa  bei  den  mehr  clironisch,  ohne  acute 
Reizerscheinungen  verlaufenden.  In  Fällen,  wo  der  Verschluss  kein  völliger 
ist,  wo  vielmehr  zwischendurch  wieder  ein  Nachlass  der  Erscheinungen 
mit  vereinzelten  üarmabgangen  eintritt,  und  wo  acute  Reizerscheinungen 
fehlen,  wird  man  eventuell  warten  können.  Beim  acuten  Darmverschluss, 
sei  es  durch  Stein,  sei  es  durch  andere  Ursachen,  ist  das  Abwarten  ein 
gefährliches  Ding.  —  Ist  der  Kräftezustand  oder  das  Alter  des  Patienten 
derart,  dass  man  ihm  keinen  Bauchschnitt  zumuthen  kann,  dann  bleibt 
nichts  übrig,  als  exspectativ  zu  verfahren. 

Gelingt  es  in  einem  Falle  von  acutem  Darmverschluss  die  Diagnose 
auf  „Steinverschluss"  zu  stellen,  so  würde  ich  erst  recht  zur  baldigen 
Operation  rathen,  nachdem  ich  in  wiederholten  Fällen  gesehen  habe,  dass 
von  der  Verschlussstelle  aus  Peritonitis  entstehen  kann.  Ist  diese  erst 
einmal  eingetreten,  dann  sind  die  Heilungschancen  schlechte. 

Sicherlich  sind  zur  Zeit  die  Resultate  der  Operation  aller  Arten  von 
innerem  Darmverschluss  noch  keine  berauschenden,  das  giebt  jeder 
erfahrene  Chirurg  zu.  Besser  werden  dieselben  nur  werden  durch  früh- 
zeitige Diagnosenstellung  und  dementsprechend  frühzeitige  Ope- 
ration. Darauf  mit  hingewiesen  zu  haben,  ist  gerade  ein  Verdienst  von 
Naunyn.  Ich  meine,  wir  sollen  bei  dem  durch  Gallenstein  verursachten 
Darmverschluss  davon  keine  Ausnahrae  machen.  Kocher  gab  bereits 
einen  sehr  schlagenden  Beweis  dafür. 

Mit  der  spontanen  Ausstossung  eines  grossen  Concrementes  per  rectum 
sind  nicht  in  allen  Fällen  die  Leiden  vorüber.  Das  lehrte  mich  die  Kranken- 
geschichte No.  16,  eines  älteren  Herrn,  der  mich  wegen  der  Folgezustände 
nach  spontaner  Entleerung  eines  Steines  von  3  cm  Durchmesser  consultirte. 
Seit  der  Utägigen,  äusserst  schmerzhaften  Krankheit  bestanden  sehr  leb- 
hafte Darmbeschwerden,  welche  nur  durch  entzündliche  Veränderungen,  die 
der  Stein  bei  seiner  Passage  ausgelöst  hatte,  zu  erklären  waren.  Von 
denjenigen  Patienten,  welche  die  Operation  überstanden,  hatte  keiner  über 
Nachbeschwerden  zu  klagen. 


OAPITEL  XIV. 

Operationen  wegen  Verschluss  des  Chole- 
dochus  durch  Tumoren,  Narben  ete.'^ 

Unter  den  Tumoren  ,  welche  den  Gallengang  oomprimiren  können, 
nehmen  die  Neubildungen  des  Pankreaskopfes  die  erste  Stelle  ein. 
Bereits  oben  wurde  erwähnt  (Cap.  10,  Complicationen  der  Cholelithiasis 
mit  Pankreas-Erkrankungen),  dass  nach  den  Untersuchungen  von  Wyss, 
V.  Luschka,  Helly,  v.  Büngner  u.  A.  der  Choledochus  regelmässig  in 
eine  tiefe  Rinne  des  Pankreaskopfes  eingebettet  ist,  welche  sich  häufig  zu 
einem  Canale  gestaltet.  So  erklärt  es  sich,  dass  sowohl  die  chronischen 
Entzündungen  (s.  oben),  wie  die  Neubildungen  des  Drüsenkopfes  zur  Gom- 
pression  des  Gallengariges  und  zur  chronischen  Gallenstauung  führen.  Unter 
den  Neubildungen  ragt  das  Oarcinom  hervor,  von  gutartigen  Tumoren  ist 
nur  die  kleineystische  Entartung  zu  erwähnen,  welche  mit  der  inter- 
stitiellen Entzündung  nahe  Beziehungen  hat.  Auch  käsig  entartete  Lymph- 
drüsen in  der  E.inne  des  Pankreas  können  einmal  Choledochuscorapression 
herbeiführen. 

Sodann  kommen  maligne  Geschwülste  (Carcinome)  der  Aus- 
mündungsstelle des  Choledochus  und  Pankreaticus,  der  Papilla  Vateri  in 
Betracht;  sehr  selten  scheint  gutartiger  narbiger  Verschluss  an  dieser  Stelle 
zu  sein. 

Tm  Choledochus  selbst  kommen,  ebenfalls  sehr  selten,  Carcinome 
vor,  welche  den  Gallenabfluss  hemmen.  Narbige  Stenosen  sind  ge- 
legentlich im  Gefolge  der  Cholelithiasis  gefunden. 

Endlich  können  Lymphdrüsenschwellungen  in  der  Leb  er  p  forte  den 
Choledochus  bezw.  ITcpaticus  comprimiren;  meist  handelt  es  sich  um  Me- 
tastasen von  malignen  Tumoren  der  benachbarten  Organe  (Magen,  Duodenum, 
Gallenblase,  Pankreas),  sehr  selten  um  tuberkulös  entartete  Drüsen. 


])  Krankengeschichten  s.  Anhang  VI.  1  —  18. 


Capitel  XFV. 


—  Symptome  dps  'rimiorverscliliisscs. 


Das  Symptomeiibild,  unter  dem  der  Tumorversohlusü  des  Cholo- 
(lochus  verläuft,  ist  ein  /ieralicli  einheitliches,  und  lässt  sich  in  den  meisten 
Fällen  von  dem  des  Stein  verschlusses  gut  abgrenzen,  während  in  ein- 
zelnen Fällen  eine  Trennung  der  beiden  prognostisch  so  verschiedenen 
Gruppen  nicht  gelingt. 

Das  hervorstechendste  Symptom  ist  die  intensive  Gelbsucht,  mit  ' 
totalem  Fehlen  der  Galle  in  den  Stuhlcntleerungen,  und  mit  den  bekannten 
Folgeerscheinungen,  wie  allgemeine  Mattigkeit,  Darniederliegen  des  Appetits, 
Hautjucken,  Behinderung  des  Schlafes  und  schliesslich  Neigung  zu  capillären 
Blutungen.  Während  sich  beim  Steinverschluss  der  Icterus  in  der  Regel 
als  Folgeerscheinung  heftiger  Kolikanfälle  einstellt,  welche  mit  lebhaften 
Reactionserscheinungen,  wie  Fieber  und  Schüttelfrost  einhergehen,  fehlen 
beim  Tumorverschluss  der  Regel  nach  die  Entziindungserscheinungen.  Jedoch 
raachen  hiervon  diejenigen  Fälle  eine  Ausnahrae,  bei  welchen  gleichzeitig 
Ooncreraente  und  ein  comprirairender  Tumor  vorhanden  .sind,  so  dass  in 
diesen  Fällen  die  Differentialdiagnose  schwierig  oder  unmöglich  ist.  Die 
eitrige  Entzündung  der  Gallengänge  ist  beim  reinen  Tumorverschluss 
selten,  dagegen  häufig,  wenn  sich  gleichzeitig  Steine  vorfinden. 

Ein  ferneres  Unterscheidungsmerkmal  ist  das  zeitliche  Verhalten 
des  Icterus,  welcher  beim  reinen  Tumorverschluss  in  der  Regel  andauernd, 
ohne  Remissionen  ist;  die  Faeces  bleiben  dauernd  entfärbt.  Dagegen 
kommen  beim  Steinverschluss  Schwankungen  in  der  Intensität  vor, 
je  nach  dem  Nachlassen  oder  Aufflammen  der  entzündlichen  Erscheinungen 
im  Gallengange.  Auch  kann  der  Gallenabfluss  zeitenweise  wieder  ganz 
frei  werden,  obwohl  der  Stein  noch  darin  steckt.  Wie  im  Cap.  5  (Seite  76), 
schon  erwähnt  wurde,  ist  dieser  Wechsel  dadurch  zu  erklären,  dass  nicht 
die  mechanische  verstopfende  Wirkung  des  Steines ,  sondern  die  be- 
gleitende Infection  und  Entzündung  beim  Steinverschluss  die  Hauptrolle 
spielt.  Beim  Tumorverschluss  dagegen  fehlen  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen in  der  Regel.  Sobald  die  Neubildung  einmal  angefangen  hat. 
die  Lichtung  des  Gallenganges  zusammenzudrücken,  besteht  der  mechanische 
Verschluss  auch  weiter.  Wo  Tumor  und  Concremente  zusammenwirken, 
da  kann  auch  dies  diagnostische  Merkmal  sich  verwischen. 

Ein  wesentliches  Unterscheidungsmerkmal  ist  ferner  das  Verhalten 
der  Gallenblase.  Diese  ist  in  den  Fällen  von  Tumorverschluss  fast  stets 
ausgedehnt  und  raeist  als  praller  Tumor  unterhalb  des  Rippenbogens  zu 
fühlen.  Wir  finden  sie  bei  der  Operation  strotzend  gefüllt  mit  dünner  Galle. 
Beim  Choledochussteine  dagegen  ist  die  Blase  der  Regel  nach  klein,  ge- 
schrumpft, oft  unter  Verwachsungen  versteckt,  als  Folge  der  heftigen  Ent- 
zündungen, welche  diesen  Zustand  begleiten.  Terrier  und  Gourvoisier 
haben  diese  Regel  zuerst  ausgesprochen.  Auch  sie  ist  nicht  ganz  ohne 
Ausnahme,  denn  wie  oben  angeführt,   koramt  es  in  seltenen  Fällen  beim 
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Stein vertichliiss  des  (Jholedochus  vor,  dass  die  Gallenblase  ausgedehnt  und 
palpabel  gefunden  wii'd.  Das  sind  diejenigen  Fälle,  in  denen  gleichzeitig 
Steine  in  der  Blase  vorhanden  sind,  und  Cystiousverschluss  mit  Retention 
des  Inhaltes  bewirkt  haben.  Die  Gallenblase  ist  in  diesen  Fällen  aller- 
dings meist  schmerzhaft,  und  in  der  Vorgeschichte  fehlen  die  Koliken  nicht. 
Auf  der  anderen  Seite  ist  beim  Tumorverschluss  zuvi^eilen  die  Blase 
zwar  mit  Galle  gefüllt,  aber  schlaffwandig  und  darum  nicht  durch  die 
Bauchdecken  palpabel. 

Findet  man  bei  einem  Falle  von  schwerer  Gelbsucht,  welche  ohne 
Koliken  und  ohne  entzündliche  Erscheinungen,  wie  Fröste  und  Fieber,  ent- 
standen ist,  die  Gallenblase  gross,  prall  gefüllt  und  deutlich  als 
birnförmiger  Tumor  palpabel,  dann  man  kann  mit  sehr  grosser 
Wahrscheinlichkeit  einen  Tumorverschluss  annehmen. 

Schmerzen  können  auch  beim  Tumorverschluss  vorhanden  sein,  be- 
sonders bei  der  häufigsten  Ursache  desselben,  beim  Pankreas-Oarcinom 
fehlen  sie  selten.  Schon  bei  der  Besprechung  der  entzündlichen  Pankreas- 
schwellungen  wurde  erwähnt,  dass  die  dadurch  erregten  Schmerzen  oft  sehr 
schwer  von  Gallensteinkoliken  zu  unterscheiden  sind,  weil  die  sensiblen 
.N"erven  aller  Organe  jener  Gegend  im  Gangl.  coeliacum  zusammentreten. 
Die  vom  Carcinom  des  Pankreas  verursachten  Schmerzempfindungen  haben 
in  der  Regel  einen  mehr  chronischen  Charakter,  sie  treten  nicht  in  Form 
heftiger  periodischer  Koliken  auf,  sondern  sie  sind  mehr  von  dumpfer, 
drückender,  quälender  Art.  Oft  werden  sie  in  den  Rücken,  in  die 
Gegend  der  letzten  Brust-  bezw.  ersten  Lendenwirbel  verlegt.  Zuweilen 
kann  man  aus  der  Beschreibung  der  Kranken  mit  Wahrscheinlichkeit  auf 
die  Ursache  des  Schmerzes  schliessen,  meist  tritt  bei  längerer  Beobachtung 
der  Charakter  derselben  zu  Tage,  und  lässt  dann  unterstützende  Schlüsse 
auf  die  Natur  des  Leidens  zu. 

Da  der  Tumorverschluss  der  Gallenwege  meist  auf  malignen  Neu- 
bildungen beruht,  so  tritt  bei  den  meisten  Fällen,  allerdings  nicht  im 
Beginn,  sondern  meist  erst  im  weiteren  Verlaufe,  die  Carcinom-Kachexie 
hinzu.  Für  die  Frühdiagnose  ist  sie  nicht  zu  verwerthen,  weil  die  oft  nur 
kleinen  Krebsgeschwülste  erst  allmählich  im  weiteren  Verlaufe  des  Leidens 
zur  Kachexie  führen.  Tritt  dieselbe  bei  Patienten  mit  Cholcdochusverschluss, 
welcher  unter  den  genannten  Erscheinungen  begonnen  hat,  zu  Tage,  dann 
ist  sie  ein  die  Diagnose  beträchtlich  stützendes  Symptom. 

Der  Palpation  sind  die  Tumoren,  welche  zum  Choledochusverschluss 
führen,  in  der  Regel  nicht  zugängig,  denn  sie  sind  oft  an  sich  sehr  klein 
und  durch  die  tiefe  Lage  unterhalb  der  Leber  dem  tastenden  Finger  ent- 
zogen. Bei  zunehmendem  Wachsthum  werden  sie  zuweilen  in  der  rechten 
Seite  des  Epigastrium,  nahe  dem  Rippenrande  fühlbar.  Ferner  sind  Me- 
tastasen  in  der  Leber  öfter  durch  das  Gefühl  zu  erkennen,  und  dann 


21 S         Capitel  XIV.  Psoiidotumorpn.  Ascites.  Tiiinoren  «ior  Papilla  Vateri. 


Iiir  die  Prognose  und  Diagnose  von  grosser  Wichtigkeit;.  Dabei  können  Ver- 
wechselnngen von  Carcinomknotcn  mit;  entzündlichen  verdickten  am  .Leber- 
rande adhärenten  Netzknollen  vorkommen.  Gegen  diesen  Irrthum  schützt 
nur  die  Probelaparotomie,  oder  eine  längere  Beobachtung.  Sind  die  ge- 
fühlten Verhärtungen  entzündlicher  Art,  so  wachsen  sie  nicht  oder  ver- 
schwinden mit  der  Zeit.  Rühren  sie  vom  Carcinom  her,  so  tritt  weiterfs 
A¥achsthum  und  zunehmende  Kachexie  ein. 

Deutlich  nachweisbarer  Ascites  bei  Choledochusverschluss  lässt  den' 
fast  sicheren  Schluss  auf  Tumor  zu,  und  bildet  dann  eine  Contraindication 
gegen  jeden  Eingriff.  Ausser  durch  Carcinom  könnt.e  der  Flüssigkeirserguss 
in  der  Bauchhöhle  nur  noch  durch  Lebercirrhose,  Tuberkulose  de.s 
Bauchfelles,  oder  durch  Pfortaderthrombose  hervorgerufen  sein,  alles 
Zustände,  welche  eine  eingreifende  Operation  an  den  Gallcnwegen  contra- 
indiciren.  Der  Ascites  stellt  sich  jedoch  meist  erst  im  vorgerückten  Stadium 
der  Erkrankung  ein,  und  ist  erst  dann  zu  erkennen,  wenn  er  eine  gewisse 
Grösse  erreicht  hat.  Geringe  Grade  von  Flüssigkeitserguss  entziehen  sich 
dem  physicalischen  Nachweise.  Es  kommt  ferner  vor,  dass  bei  schlaffen  Bauch- 
decken die  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Dünndarmschlingen  die  physicalischen 
Zeichen  eines  freien  Flüssigkeitsergusses:  Undulation  und  Veränderung  der 
Dämpfungsgrenzen  beim  Umlegen  des  Kranken  vortäuschen.  So  habe  ich 
bei  einem  der  Letztoperirten  mit  Choledochusverschluss,  einem  sehr  fett- 
leibig gewesenen  und  im  Verlaufe  der  Krankheit  abgemagerten,  schlaff  ge- 
wordenen älteren  Manne  auf  Grund  des  anscheinenden  Nachweises  von 
Ascites  mit  der  Operation  gezögert.  Als  ich  sie  wegen  erneuter  heftiger 
Koliken  doch  unternahm,  fand  ich  keine  freie  Flüssigkeit  im  Bauche,  da- 
gegen Steine  im  Choledochus,  die  mit  Erfolg  entfernt  wurden. 

In  bei  weitem  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  von  Tumorversohluss 
des  Choledochus  liegt  ein  malignes  Leiden  zu  Grunde,  welches  eine 
radicale  Heilung  nicht  zulässt,  dass  sind  die  Fälle  von  Carcinom  des 
Pankreaskopfes,  welches  wir  zur  Zeit  nicht  entfernen  können.  Bei  einer 
kleinen  Minderzahl  von  malignen  Tumoren,  die  zur  Gallenstauung  führen, 
ist  unter  günstigen  Verhältnissen  eine  Entfernung  des  Tumors  möglich,  und 
in  vereinzelten  Fällen  mit  Erfolg  ausgeführt.  Das  sind  die  sehr  seltenen 
Fälle  von  isolirtem  Carcinom  im  A^'erlaufe  des  Choledochus,  von  welchen 
ein  Fall  durch  Kehr^)  mit  Erfolg  operirt  ist;  und  ferner  die  ebenfalls 
nicht  häufigen  Fälle  von  Carcinom  der  Papilla  Vateri,  wobei  Halsted^) 
einmal  die  Operation  gelang,  jedoch  ohne  dass  dauernde  Heilung  erreicht 
wurde.  Wir,  vermögen  bisher  nicht,  diese  seltenen  Fälle,  in  denen  eventuell 
der  Versuch  der  Radicalbehandlung  möglich  sein  kann,  von  den  nicht 
radical  angreifbaren  Carcinomen  des  Pankreas  zu  unterscheiden. 


1)  Münchn.  med.  Wochenschr.  1903.  No.  3. 

2)  Jolin  Hopkins  Hosp.  Bullet.  Bd.  106.  Jan.  1900. 
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Unter  dem  Gesammtbilde  des,  allgemein  ausgedrückt,  „Tumor- 
Verschlusses"  des  Oholedochus  präsentiren  sich  nun  noch  einige  Kategorien 
von  Fällen,  bei  denen  das  Griindleiden  kein  malignes,  sondern  ein  der 
Heilung  fähiges  ist.  Das  sind  einmal  die  schon  oben  erwähnten  Fälle 
von  Pankreatitis  ehren,  interstitialis,  auf  die  hier  nicht  weiter  ein- 
zugehen ist;  sodann  die  viel  seltneren  Fälle  von  narbigen  Stenosen, 
oder  von  Compression  durch  tuberculöse  Lymphdrüsen.  Auch  diese 
Fälle  mit  an  sich  gutartiger  Aetiologie  beginnen  unter  dem  gleichen  Bilde, 
wie  die  mit  malignem  Grundleiden,  und  sie  unterscheiden  sich  von  den 
Letzteren  nur  dadurch,  dass  der  Verlauf  ein  langsamerer  ist,  und  dass 
eine  Kachexie  nicht  von  dem  Grundleiden  aus  eintritt,  sondern  dass  nur 
die  schädlichen  Folgen  der  Gallenstauung  an  sich  zur  Geltung  kommen. 

Wir  können  nun  leider  die  verschiedenen  Formen  des  Choledochus- 
verschlusses  durch  Tumor  oder  Narben  diagnostisch  nicht  auseinander 
halten.  In  den  meisten  Fällen  —  jedoch  nicht  in  allen  —  gelingt  es,  die 
Fälle  von  Steinverschluss  von  denen  mit  Turaorverschluss  abzusondern. 
Bezüglich  der  Letzteren  müssen  wir  mit  der  überwiegenden  Möglichkeit 
rechnen,  dass  ein  inoperabler  Tumor  vorliegt  und  somit  nur  eine  palliative 
Operation  möglich  ist  —  eine  seltene,  aber  angenehme  Ueberraschung  bieten 
die  vereinzelten  Fälle,  in  denen  eine  entfernbare  Neubildung  oder  ein  gut- 
artiges Leiden  zu  Grunde  liegt. 

Daraus  erhellt,  dass  die  Prognose  beim  Tumorverschluss  eine  vor- 
wiegend ungünstige  ist.  Bei  den  meisten  Fällen  müssen  wir  uns  mit  einem 
Eingriff  begnügen,  welcher  einzelne  Symptome  lindert,  während  das  Grund- 
leiden seinen  Gang  geht;  nur  in  seltenen  Fällen  kann  man  durch  die 
Operation  eine  Heilung  erzielen. 

Das  hervorstechendste  Symptom  des  Tumorverschlusses  ist  die  Gelb- 
sucht und  die  in  Folge  der  Gallenstauung  auftretenden  Beschwerden, 
durch  welche  die  Kranken  oft  schwer  gequält  und  in  ihrem  Kräftezustande 
heruntergebracht  werden.  Gegen  diese  hauptsächlichsten  Beschwerden  kann 
sich  der  operative  Eingriff  allein  richten,  wenn  wir  ein  inoperables  Carcinom 
des  Pankreaskopfes  als  Ursache  des  Choledochusverschlusses  finden.  Zwei 
Methoden  stehen  uns  zur  Verfügung,  einmal  die  Ableitung  der  Galle 
nach  aussen  durch  Drainage  der  Gallenblase  bezw.  der  Gallen gänge^), 
sodann  die  von  v.  Winiwarter  ersonnenc  Anlegung  der  Gallenblasen- 
Dünndarm-Fistel. 

Die  Erstere  kommt  bei  den  Carcinomfällen  auf  die  Anlegung  einer 
permanenten  Gallenfistel  hinaus.  Die  Gallonstauung  schwindet  dar- 
nach und   mit  ihr  eine  Reihe  von  quälenden  Symptomen,    dafür  aber 

1)  Hirschberg  hat  in  einem  Falle  einen  erweiterten  Gallengaug  am  Leberraude 
zur  Anlegung  der  Fistel  benutzt. 
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haben  die  Kranken  aJIc  Unbequomliclikeiten  einer  permanenten  Gallenli.sicl 
eingetauscht.  Da  nun  die  Carcinomkachexic  ihren  Gang  weitergeht,  so  ist 
die  von  der  Operation  erhoffte  Erleichterung  der  Kranken  meist  nur  eine 
recht  kurze,  ja  man  könnte  in  Anlehnung  an  ein  Wort  von  Stromeyei 
fragen:  ob  die  Kranken  etwas  dabei  gewinnen,  wenn  man  sie  für  den  Resi 
ihres  Lebens  in  ihrer  Galle  schwimmen  lässt?  —  Dies  bezieht  sich  natürlich 
nur  auf  die  Fälle  mit  inoperablem  Pankreascarcinom;  ist  die  Zuschwellung 
des  Choledochus  durch  chronische  Pankreatitis  entstanden,  dann  kann 
in  Folge  der  Gallenableitung  Heilung  eintreten,  wie  oben  Capitel  10 
angeführt. 

Die  zweite  Methode,  die  Cholecystenterostomie  (v.  Winiwarten. 
umgeht  das  Hinderniss,  indem  die  Gallenblase  oder  der  erweiterte  Gallen- 
gang mit  dem  Darm  in  Verbindung  gesetzt  wird.  Durch  diese  Anastomose 
fliesst  die  Galle  in  den  Darm  ab,  die  Unannehmlichkeit  der  äusseren  Gallen- 
fistel wird  dabei  vermieden.  Der  Eingriff  selbst  ist  allerdings  etwas  grösser, 
als  der  bei  äusserer  Fistelbildung,  was  bei  den  wenig  widerstandsfähigen 
Kranken  ins  Gewicht  fällt.  Ein  fernerer  Uebelstand  dabei  ist  der,  dass 
durch  die  angelegte  Fistel  zwischen  Gallenwegen  und  Blase  nicht  nur,  wie 
beabsichtigt,  die  Galle  in  den  Darm  fliesst  —  sondern  zuweilen  auch,  was 
nicht  beabsichtigt  und  erwünscht  ist,  Darminhalt  in  die  Gallenwege  ein- 
dringt; denn  einen  selbstthätigen  Sphincter,  welcher  nur  Galle  austreten 
lässt,  können  wir  nicht  herstellen.  Radsiewsky^j  hat  auf  v.  Mikulicz"s 
Veranlassung  das  Verhalten  der  Gallenwege  nach  der  Gallenblasen-Darm- 
Fistel  an  Thieren  geprüft  und  hat  gefunden,  dass  Mikroben  bis  weit  ins 
Leberparenohym  hinauf  eindringen,  dass  die  Gallengänge  dilatirt  sind  und 
einen  schwach  ausgeprägten  desquamativen  Katarrh  zeigen.  Wenngleich 
nun  die  5  Versuchsthiere  nach  der  Operation  keine  Störungen  des  Wohl- 
befindens zeigten,  so  liegen  die  Verhältnisse  beim  kranken  Menschen  doch 
noch  anders,  und  die  Versuchsergebnisse  Radsiewsky's  können  die  Be- 
fürchtung nicht  entkräften,  dass  beim  Menschen  nach  der  Operation  In- 
fection  der  Leber  eintreten  könne  (Kehr,  Michaux,  Dujardin-Baumetz). 
Wenn  er  weiter  anführt,  dass  bei  56  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen 
von  Cholecystenterostomie,  von  welchen  20  starben,  keine  Cholangoitis 
beobachtet  wurde,  so  ist  zu  entgegnen,  dass  die  Gestorbenen  in  der  Regel 
die  Operation  nicht  lange  überlebten.  Die  operativ  „Geheilten"  sind  raeist 
nicht  bis  zum  Tode  beobachtet,  und  wohl  häufig  nicht  secirt.  —  Ich  glaube, 
dass  die  Gefahr  der  Leberinfection  nach  der  Cholecystenterostomie  nicht 
ganz  abzuläugnen  ist,  und  habe  selbst  einen  derartigen  Fall  gesehen,  bei 
welchem  nach  „Entlassung  mit  reactionsloser  Heilung  der  Wunde"  zu  Hause 
Erscheinungen  von  Lebereiterung  auftraten,  an  denen  der  Kranke  zu  Grunde 


1)  Grenzgebiete.  Bd.  IX.  S.  659. 


Erfolge  der  Cholocyslenterostomio.   Persönliche  Beobachtungen. 


ging  (Fall  No.  6).  v.  Mikulicz's  Vorschlag,  an  den  beiden  Schenkeln 
der  mit  der  Gallenblase  vei-einigteti  Dünndarmschlinge  eine  Entero- 
anastomosc  anzulegen,  durch  welche  der  Strom  des  üarminhaltes  von 
der  Gallenblase  abgeleitet  wird,  ist  darum  sehr  beherzigenswerth.  In 
einem  Nothfallc  machte  Kehr  die  Anastomose  zwischen  erweiterten  Leber- 
gall engängen  und  einer  Darmschlinge,  die  Patientin  starb  bald  darnach 
(unsecirt).  Nach  den  Versuchen  von  Enderlen ist  es  nicht  wahr- 
scheinlich, dass  eine  dauernde  Ableitung  der  Galle  auf  diese  Weise  zu  er- 
zielen ist. 

Bei  den  Carcinomatösen  sind  die  Erfolge  der  Cholecystenterostomie  nicht 
besonders  erfreulich.  Die  Beschwerden,  welche  von  der  Gallenstauung  her- 
rühren, werden  gebessert  oder  auch  beseitigt,  aber  sonst  geht  das  Leideji 
seinen  Gang.  Es  kommt  auch  vor,  dass  die  Ableitung  der  Galle  doch  wieder 
stockt,  weil  carcinomatöse  Drüsen  an  der  Leberpforte  den  Hepaticus  beim 
Austritt  aus  der  Leber  comprimiren  und  dadurch  den  Effect  der  Operation 
illusorisch  machen.  Hin  und  wieder  erlebt  man  es,  dass  die  Patienten 
nach  einer  Cholecvstenterostomie,  welche  man  unter  der  Annahme  eines 
Carcinoms  im  Pankreas  angelegt  hat.  sich  erholen  und  lange  gesund 
bleiben.  Diese  Fälle  sind  dann  wohl  mit  Recht  immer  so  gedeutet  worden, 
dass  die  gefühlten  Härten  im  Pankreaskopf  nicht  krebsiger,  sondern  ent- 
zündlicher Natur  gewesen  waren. 

Was  nun  meine  eigenen  Erfahrungen  bei  Tumorverschluss  des  Chole- 
dochus  anbelangt  (unter  Ausschluss  der  durch  Pankreatitis  bewirkten  Fälle), 
so  kamen  18  Fälle  davon  zur  operativen  Behandlung,  von  welchen  11  an 
Carcinom  des  Pankreaskopfes ,  1  an  malignem  Tumor  des  Pankreas- 
körpers  mit  Drüsenmetastasen  und  3  an  Carcinom  der  Papilla  Vateri 
litten^).  Bei  einem  Patienten  bestand  eine  klein  cystische  Entartung 
des  Pankreaskopfes,  bei  einem  Knaben  waren  vermuthlich  tuberculöse 
Lymphdrüsenschwellungen  an  der  Porta  hepatis  die  Ursache,  und  bei 
der  Letzten  fand  sich  ein  schwieliger  Verschluss  der  Choledochus- 
mündung.  Die  15  Patienten  mit  malignen  Tumoren  standen  sämmtlich 
jenseits  des  40.  Lebensjahres  bis  hinauf  zum  76.  Lebensjahr,  6  waren 
männlichen,  9  weiblichen  Geschlechtes. 

Gallensteinbeschwerden  waren  4  mal  bestimmt  vorausgegangen 
/Fall  1,  7,  8,  18),    l  mal  (Fall  12)  hatte  vor  der  Erkrankung  ein  Kolik- 

Ij  Chir.  Congr.  1!)04.  Yhdlg.  Th.  1.  77.  Ausführlicher  Grenzgeb.  X.IV.  S.  104. 
I)ie  Idee  zur  Hepato-Gholangio-Entcrostomic  stammt  von  Baudouin  und  Langenbucli. 
•lordan  führte  sie  1899  zuerst  aus.  Der  Beweis,  dass  eine  derartige  Anastomose  dauernd 
fnnclionsfähig  bleibt,  steht  noch  aus.    Kehr  hat  ihn  auch  nicht  erbracht. 

2)  Eine  Anzahl  von  Fällen  mit  Verschluss  des  Choledoohus  durch  maligne  Tumoreii, 
welche  ich  nur  consultativ  sah,  oder  bei  denen  Jceine  Eingriffe  vorgenommen  wurdon, 
sind  hier,  als  ohne  wesentliches  Intere.sse,  fortgelassen. 


"22'2     Ca|)ili'l  XI \'.        Symptoiiio       CholeflncliusviM-sr'hhi«?  durcli  malignen  Tumor. 

anfall  .sLattgchabt,  welchei'  als  SteiiikoJik  gedeutet  wurde.  Stei nabgang 
war  in  2  Fällen  sicher  gestellt  (Fall  1  und  8). 

Die  Erkrankung  begann  raeist  ziemlich  plötzlich  mit  Icterus,  der  sieh 
bald  bis  zum  völligen  Abschluss  der  Galle  steigerte.  Deutliche  kolikartige 
Schmerzen  fehlten  in  der  Regel,  dagegen  klagten  die  Patienten  über  dumpfe, 
quälende  Schmerzen,  die  in  den  Kücken  ausstrahlten  und  andauernd  vor- 
handen waren.  Das  Leiden  bestand  zwischen  1  und  6  Monaten,  als  die 
Patienten  zur  Behandlung  kamen.  Das  hervorstechendste  Symptom  war 
intensiver  Icterus  mit  Acholie  der  Faeces.  Nur  in  einem  Falle  von  Carcinom 
der  Papilla  Vateri  (12)  waren  die  Faeces  gallig  gefärbt.  Meist  bestanden 
ausser  den  direct  von  der  Gallenstauung  abhängigen  Symptomen  Appetit- 
losigkeit, mehrfach  Brechneigung  und  zunehmende  Entkräftung. 

Fieber  und  Fröste  traten  in  i  Fällen  auf,  als  deren  Ursache 
wurde  Eiterung  in  den  Gallenwegen  bei  der  Operation  vorgefunden, 
welche  3  mal  durch  gleichzeitig  vorhandene  Steine  erklärt  wurde.  Bei 
der  Patientin  No.  18  begann  das  Leiden  mit  Eiterung  in  Folge  von  Gallen- 
steinen, welche  zu  subphrenischem  Abscess,  Leberabscess  und  Empyem  der 
Gallenblase  führte.  Diese  Herde  wurden  nacheinander  eröffnet,  darnach 
stellte  sich  aus  der  drainirten  Gallenblase,  totaler  Gallenabfluss  ein,  zu  dessen 
Beseitigung  die  Cholecystoduodenostomie  gemacht  wurde.  Bei  dem  circa 
1  Jahr  darnach  in  Folge  von  zunehmender  Kachexie  eingetretenen  Tode 
wurde  das  Carcinom  des  Pankreas  gefunden. 

Ascites  fand  sich  3  mal  bei  der  Operation  in  geringer  Quantität,  so 
(lass  er  vorher  nicht  nachweisbar  gewesen  war. 

Die  Leber  war  bis  auf  einen  Fall,  bei  welchem  die  Stauung  noch 
nicht  lange  bestand  und  nicht  absolut  war  (No.  12),  vergrössert  und  meist 
nicht  empfindlich.  Die  Gallenblase  war  in  10  Fällen  als  ein  grosser, 
birnenförmiger  Tumor  zu  fühlen,  welcher  unempfindlich  war,  ausser  in  den 
Fällen,  bei  denen  gleichzeitig,  vorhandene  Steine  Entzündung  verursachten. 
In  4  Fällen  war  die  Blase  vor  der  Operation  dui'ch  die  intacten  Bauch- 
decken hindurch  nicht  zu  fühlen;  nach  Eröffnung  des  Bauches  zeigte  e.s 
sich,  dass  sie  vergrössert,  durch  Galle  ausgedehnt,  aber  schlaffwandig  war. 
so  dass  sie  sich  der  Palpation  entzogen  hatte. 

Der  Inhalt  der  Blase  war  meist  Galle;  in  4  Fällen  enthielt  sie  Eiter 
und  Steine  (3,  7,  11,  18),  in  2  Fällen  nur  Eiter  ohne  Concremente  (3,  13), 
die  gleiche  Flüssigkeit  fand  sich  auch  im  Oholedochus.  In  2  Fällen  war 
der  Inhalt  der  sehr  stark  erweiterten  Gallenwege  nur  schwach  gelbgrünlich 
gefärbter  Schleim,  weil  die  Leber  offenbar  keine  Galle  mehr  absonderte. 

Die  Operation  bestand  2  mal  in  Drainage  der  Gallcnwege  (1  u.  11), 
bei  einem  Falle  wurde  die  Gallenblase  entfernt  und  der  Oholedochus 
drainirt  (7).  Es  waren  in  diesem  Falle  carcinoraatöse  Lymphdrüsen  in  den 
Hals  der  Gallenblase  biueingcwuchert.    Als  Ausgangspunkt  fand  sich  nach 


Uperationoii.    Carcinoin  lier  Papilla  \'alL'ri. 


dem  ö  Monate  apäier  erfolgieii  Tode  ein  Ccircinoni  des  Pankreas.  In  dem 
Falle  18  wurde  üunäohsi  die  vereiterte  Gallenbluse,  sowie  ein  Leberabscess 
geöffnet.  Darnach  Hoss  alle  Galle  nach  ausseii  ab,  so  dass  ein  neuer  Ein- 
griff nöthig  wurde,  um  die  Galle  wieder  in  den  Darm  einzuleiten. 

In  10  Fällen  wurde  die  Gallenblasendarmfistel  angelegt.  3  mal 
wurde  das  Duodenum,  in  den  übrigen  Fällen  das  Jejunum  zur  Vereinigung 
mit  der  Blase  genommen.  Von  diesen  10  Fällen  starben  3  innerhalb 
der  ersten  14  Tage  p.  op.  an  Fntkräftung  oder  Pneumonie.  7  überlebten 
die  Operation  um  3  bis  10  Monate.  Die  Diagnose  Pankreascarcinom  wurde 
entweder  bei  der  Operation,  oder  später  bei  der  Section  sichergestellt. 
(1  Patientin  lebt  noch.) 

Besonders  sind  noch  die  3  Fälle  von  Carcinom  der  Papilla  Vateri 
/u  erwähnen.  Der  erste  derselben  (Fall  11)  kam  in  sehr  kachektischem  Zu- 
stande mit  Fieber  und  Frösten  zur  Operation.  Die  Gallenblase  und  der 
Choledochus  waren  stark  dilatirt,  enthielten  Eiter  (Bact.  coli,  Kokken  und 
Stäbchen)  und  Concreraente.  Nach  Entleerung  des  Inhaltes  wurden  Blase 
und  Gänge  draiuirt.  Darnach  Hess  das  Fieber  nach,  der  Patient  starb 
jedoch  unter  zunehmender  Entkräftung  10  Tage  später.  Bei  der  Section 
wurde  ein  ulcerirtes  Carcinom  der  Papilla  Vateri  gefunden. 

In  den  beiden  anderen  Fällen  wurde  das  Carcinom  der  Papille  excidirt. 
Der  Fall  12  ist  bereits  beschrieben  i),  bei  ihm  war  die  Diagnose  mit  Wahr- 
scheinlichkeit auf  Stein  verschluss  gestellt,  da  die  Krankheit  angeblich 
mit  einem  starken  Kolikanfall  begonnen  hatte.  Bei  der  Operation  wurde 
das  Carcinom  der  Papille  gefunden  und  mittelst  Duodenotomie  excidirt. 
Die  Patientin  starb  am  10.  Tage  (die  ausführliche  Krankengeschichte  siehe 
an»  angegebenen  Orte). 

Die  dritte  Patientin  ist  ebenfalls  schon  erwähnt  worden  (ebenda), 
aber  unter  der  irrthümliclicn  Diagnose  Narben  Verengerung. 

VI.  No.  13.  Die  52jährige  Frau  (aufgen.  17.  12.  02.  No.  2141/02)  war  14  Wochen 
vor  der  Aufnahme  mit  üebellceit  etc.  erkrankt.  Daran  schloss  sich  bald  Icterus,  Fieber 
und  Abmagerung  an.  Im  Krankenhause  bestand  hohes  remittircndes  Fieber;  Gallenblase 
und  Leber  waren  vergrössert,  die  sehr  elende  Patientin  hatte  heftige  Schmerzen.  Am 
2.  1.  0.3  wurde  die  sehr  vergrösserte  Gallenblase  und  Gallengänge  freigelegt,  beide  ent- 
hielten Eiter  (Diplokokken  und  Stäbchen).  Die  Oholedochusmündung  in  der  Papilla 
Vateri  fühlte  sich  nach  Incision  des  Duodenum  narbig  an  und  war  sehr  verengt.  Der 
Eingang  in  den  Duct.  pancr.  war  frei.  Ein  Geschwulstkörper  war  nicht  fühlbar,  daher 
Spaltung  der  verengten  Oholedochusmündung  und  Umsäiimung  der  Schleimhaut. 
Drainage  des  Pankreasganges  und  des  Choledochus.   Heilung.   Entlassung  1.  2.  03. 

Die  Patientin  wurde  mehrfach  controllirt  und  fühlte  sich  völlig  gesund. 
Bis  Jahre  \i.  operat.  blieb  dieser  günstige  Zustand  bestehen.  Mitte 
August  04,  also   1  .Jahr   1^.,  Monate  p.  op.,   begann   sich   wieder  Gelb- 

1;  Umgenb.  Aroli.  Bd.  71.  S.  1049. 
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.sucht  zu  zeigen,  die  bis  zum  October  zunahm.  Am  '6.  10.  04  fand  icli 
deutliche  Ausdehnung  der  Gallenblase  und  Schwellung  der  Leber.  Ich 
nahm  an,  dass  doch  wieder  eine  Narbenverengerung  eingetreten  sei  und 
beschloss  daher,  die  Cholecystenterostomic  /u  machen. 

5.  10.  04.  Incision  der  alten  Narbe.  In  sehr  dichten  Verwachsungen  lagen  die 
diiatirte  Gallenblase  und  der  ebenfalls  sehr  erweiterte  Choledoohus  —  beide  gefüllt  mil 
trübem  Schleim  ohne  Gallenbeimengung.  Bei  der  Abtastung  des  Choledochus  von  innen 
fühlle  ich  eine  gut  bohnengrosse  Härte  an  der  Mündungsstelle  im  Duodenum,  welche 
jetzt  zweifellos  als  Carcinom  zu  erkennen  war.  Daher  beschloss  ich  die  circuläre 
Resection  des  Duodenum.  Die  Abtrennung  vom  Pankreas  erforderte  viel  Ligaturen, 
gelang  aber  gut.  Die  getrennten  Darmenden  wurden  dann  circulär  vernäht.  Choledochus 
und  pancreaticus  wurden  central  von  der  Neubildung  abgetrennt;  die  beiden  Lumina 
mit  einigen  Catgutstichen  aneinander  befestigt,  und  dann  zusammen  an  der  Hinterseite 
in  das  Duodenum  eingenäht.  Netz  über  die  Duodenalnaht  gelegt,  Drain  in  den  Chole- 
dochus: Tampon  auf  das  Operationsgebiet.  Aus  der  Wunde  erfolgte  eine  reichliche 
wässrige  Absonderung,  zum  Theil  wohl  aus  Pankreassaft  bestehend.  Galle  wurde  gar 
nicht  secernirt.  2  Tage  befand  sich  die  Patientin  ziemlich  gut,  dann  collabirte  sie  und 
starb  am  3.  Tage.  Die  Section  ergab,  dass  das  Peritoneum  vollkommen  frei  war.  Die 
Duodenalenden  waren  vereinigt,  zwischen  Pankreas  und  Duodenalwand  etwas  schleimig 
eitriges  Secret.  —  Die  Gallengänge  waren  h\s  weit  in  die  Leber  hinein  dilatirl  und  ent- 
hielten nur  schleimige  Flüssigkeit,  keine  Galle.  Die  Untersuchung  des  ausgeschnittenen 
Tumors,  welcher  von  Bohnengrosse  war,  ergab  deutliches  Adenocarcinom. 
(Prof.  Benda.) 

Ich  habe  diese  Krankengeschichte  hier  etwas  ausführlicher  mitgetheilt, 
weil  ich  den  Fall  (L  c.)  als  eine  gutartige,  narbige  Stenose  aufgefasst 
hatte.  Darin  wurde  ich  bestärkt,  als  es  der  Patientin  IV2  Jahre  lang 
gut  ging.  Dann  kam  der  hinkende  Bote  nach,  in  aller  Stille  wuchs  die 
maligne  Neubildung  heran  und  machte  von  Neuem  Verengerung  der 
operirten  Mündungsstelle.  Die  Geschwulst  stellte  sich  als  eine  kleine 
harte  Scheibe  dar  von  ca.  Bohnengrosse,  sie  betraf  nur  die  Choledochus- 
raündung,  während  die  dicht  daneben  liegende  Mündung  des  ductus 
pancreaticus  frei  war.  Die  circuläre  Resection  der  Darmparthie,  welche 
den  Tumor  enthielt,  liess  sich  ziemlich  gut  ausführen  und  könnte  in  ge- 
eigneten Fällen  wohl  Heilung  bringen.  Auffallend  war  bei  der  Patientin 
dass  die  Gallenwege  bei  der  Operation  nur  Schleim  enthielten  und  dass 
auch  nachher  keine  Gallensecretion  stattfand.  Das  Leberparenchym 
zeigte  massige  biliäre  Cirrhose. 

In  dem  nächsten  Falle  (No.  17)  handelte  es  sich  um  einen  maligne 
Tumor   des  Pankreas,   welcher   unterhalb   des  Colon   transversum  nach 
rechts  von  den  grossen  Mesenterialgefässen  aus  dem  Mesocolon  hervorragte 
Da  die  Exstirpatioii  nicht  möglich  war,  konnte  die  histologische  Beschaffen 
heit  desselben  nicht,  festgestellt  werden.    Dio  Malignität  wurde  durch  um 
fangreiche  Drüsenmetastasen   bezeugt,  welche  das  Duodenum,  sowie  di^ 
(iallenwege  einengten.  Merkwürdig  war  in  diesem  Falle,  dass  die  Erkrankung 
ml  not^vler  Gallenstauung  begonneti  liattc,   vvelclio  nach  ca.  2  Monaten  all 
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mählich  wich.  Gallensteine  waren  nicht  vorhanden.  Diese  auffallende 
Thatsache,  dass  der  Compressions-Icterus  von  einer  malignen  Geschwulst 
ausgehend  spontan  rückgängig  wurde,  ist  dadurch  zu  erklären,  dass  der 
Tumor  anfangs  innerhalb  des  Pankreasgewebes  gelogen,  auf  den  Oholedochus 
drückte,  und  dass  dieser  Druck  nachliess,  als  der  Tumor  aus  dem  Pankreas 
hervorwachsend  unter  dem  Colon  transversum  zum  Vorschein  kam.  Ge- 
schwollene Lymphdrüsen  umgaben  das  Duodenum  und  den  Gallengang.  Die 
Galle  war  gestaut,  die  Blase  stark  gedehnt,  daher  wurde  die  Cholecyst- 
enterostomie,  und  ausserdem  wegen  der  Einengung  des  Duodenum  die 
Gastroenterostomia  posterior  gemacht.  Die  Beschwerden  wurden  dadurch 
gebessert,  jedoch  war  5  Monate  später  starke  Kachexie  vorhanden. 

Ausser  diesen  15  Fällen  von  Choledochus-Compression  durch  malignen 
Tumor  kamen  noch  drei  Fälle  vor,  bei  denen  das  Grundleiden  nicht 
bösartig  war. 

Eine  gutartige  Pankreasgeschwulst  —  cystische  Degeneration  des 
Pankreaskopfes  —  hatte  in  Fall  14  zur  Compression  des  Choledochus  und  zu 
absoluter  Gallenstauung  geführt.  Es  wurde  die  Cholecystenterostomie  an- 
gelegt, jedoch  starb  der  Patient  5  Tage  nach  der  Operation  an  cholämi- 
scher  Blutung.  Der  Pankreaskopf  enthielt  zahlreiche  Oysten  in  schwieligem 
Gewebe.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  eine  maligne  Neu- 
bildung nicht  vorhanden  war. 

Tuberculöse  Lymphdrüsen  der  Leberpforte  comprimirten  den  Duct. 
hepaticus  bei  einem  7  jährigen  Knaben  (Fall  15)  und  hatten  fast  völlige 
Gallenstauung  verursacht.  Der  kleine  Patient  litt  ausserdem  an  Tuber- 
culöse des  rechten  Hodens,  woraus  die  tuberculöse  Natur  der  Lymphdrüsen- 
schwellung erschlossen  wurde.  Die  Ableitung  der  Galle  durch  eine  Ohole- 
cystostomie  führte  Besserung  herbei,  der  Icterus  liess  nach,  auch  trat  später 
wieder  Galle  in  den  Darm  über.  Der  Patient  wurde  mit  einer  noch  zeit- 
weise Galle  absondernden  Fistel  von  den  Eltern  nach  Hause  genommen 
und  soll  dort  einige  Monate  später  gestorben  sein.  Flor  and  erwähnt 
einen  Fall  von  Oompression  des  Oholedochus  und  ülceration  der  Vena 
Portae  durch  käsige  Lymphdrüsen. 

Endlich  ist  noch  über  einen  sehr  merkwürdigen  Fall  zu  berichten 
(No.  16),  bei  welchem  eine  anscheinend  seit  der  Kindheit  bestehende 
narbige  Verschüessung  des  Oholedochus  dicht  an  der  Papilla  duodeni 
zu  dauerndem  Icterus  und  gewaltiger  Dilatation  der  Gallenwege  geführt 
hatte.  Bei  der  Operation  der  20  jährigen  Frau  zeigte  sich  die  Gallenblase 
und  der  Oholedochus  stark  ausgedehnt,  der  Letztere  war  von  dem  Kaliber 
eines  Dünndarmes.  Beide  enthielten  schwach  grünlich  gefärbte,  schleimige 
Flüssigkeit  mit  Eiterflocken.    Die  Mündung  des  Oholedochus  in  den  Darm 


])  Sem.  m^d.  1899.  S.  20. 

Kürte,  Cbirorgie  der  öalleuwege  und  der  Leber. 
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war  nicht  aufzufinden.  Es  wurde  die  Galle  durch  Anlegung  einer  Gallen- 
blasen-Jejunurafistcl  in  den  Darm  geleitet  und  der  stark  erweiterte  Chole- 
dochus  drainirt.  Obwohl  die  Patientin  6  Tage  lang  vor  der  Operation 
Chlorcalciura  (3  g  pr.  die)  erhalten  hatte,  trat  doch  am  4.  Tage  p.  op. 
ßlutbrechen  ein,  und  auch  aus  dem  Oholedochusrohr  entleerte  sich  Blut, 
so  dass  die  Patientin  am  6.  Tage  zu  Grunde  ging.  Bei  der  Section  fand 
sich  im  Choledochus  ein  mit  Gerinnseln  bedeckter,  weicher  Tumor  von 
ca.  Wallnussgrösse.  Es  wurde  nun  zunächst  angenommen,  dass  eine 
maligne  Neubildung  vorläge.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Ge- 
bildes (Prof.  Benda)  wies  jedoch  nach,  dass  dasselbe  aus  schaligen  Fibrin- 


Abbildung  16. 


Lymßlulrüse 

Halbschematisclie  Abbildung. 
Narbenverschluss  des  Choledochus,  cystische  Erweiterung  der  Gallengänge. 

gerinnsein  bestand;  als  diese  entfernt  waren,  kam  eine  kleine  aneu- 
rysmatische  Erweiterung  eines  Arterienastes  zu  Tage,  welche  eine 
schlitzförmige  Oeffnung  aufwies;  aus  dieser  war  die  Blutung  in  den  Chole- 
dochus erfolgt.  Die  Einmündung  des  Choledochus  in  den  Boden  der 
Papilla  Vateri  war  durch  eine  dichte  Narbenmasse  ohne  Turaor- 
bildung  versperrt,  der  Stamm  des  Choledochus  sowie  des  Hepaticus 
war  mächtig  crweitoi't,  auch  die  Lebergallengänge  zum  Theil  noch  finger- 
dick. Das  Aneurysma  sass  an  einem  kleinen  Seitenaste  der  Arteria 
hepatica,  deren  Stamm  intact  war.    (Siehe  Abbildung  16.) 
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Der  Fall  ist  in  vieler  Beziehung  sehr  beraerkenswerth.  Die  26jährige 
Patientin  gab  mit  ßestiiiimthcit  an,  dass  sie  seit  ihrer  „Kindheit"  icterisch 
gewesen  sei.  Es  muss  sich  also  um  eine  sehr  frühzeitige,  vielleicht  an- 
geborene Verschliessung  des  Oholedochus  gehandelt  haben.  Das  kleine 
Aneurysma  war  bei  der  Operation  nicht  zu  fühlen  gewesen,  es  hatte  etwa 
Hanfkorngrösse.  Nachdem  durch  die  Drainage  der  Innendruck  in  dem  Gange 
herabgesetzt  war,  platzte  das  Aneurysma  und  die  schalenförmigen  Blut- 
gerinnsel bildeten  die  Pseudogeschwulst.  —  Bei  Courvoisier  finden  sich 
eine  Anzahl  von  congenitalen  Choledochusobliterationen  angeführt.  Hoff- 
manni)  berichtet  über  einen  ähnlichen  Fall  von  Verschluss  der  Gallenwege 
durch  entzündliches  Narbengewebe,  ohne  Carcinora.  Ein  gleicher  Fall  ist 
von  Frerichs^)  raitgetheilt. 

Aehnliche  Fälle  von  starker  cystischer  Erweiterung  des  Oholedochus 
wurden  aus  der  neueren  Zeit  berichtet  von  Konitzky^),  Seyffert*), 
Heid^),  Rostowzew^).  Alle  4  betrafen  jugendliche  Individiuen  von  13  bis 
23  Jahren,  der  Verschluss  des  Oholedochus  war  kein  völliger,  (wie  in  meinem 
Falle),  sondern  es  bestand  eine  Abknickung  des  Ganges,  welche  Gallen- 
stauung bewirkt  hatte;  port  mortem  gelang  es,  eine  feine  Sonde  durch- 
zuschieben. Es  wird  von  den  Autoren  eine  angeborene  Verengerung 
des  unteren  Theiles  des  Oholedochus  angenommen,  welche  zur  Dilatation 
des  central  gelegenen  Theiles,  und  in  Folge  davon  zur  Abknickung  des 
Ganges  an  der  Verengerungsstelle  führte.  Die  Prognose  derartiger  Fälle 
ist  eine  sehr  ungünstige,  in  den  Fällen  von  Konitzky,  Seyffert,  Ros- 
towzew,  ebenso  wie  in  dem  raeinigen  trat  der  Tod  ein  trotz  der  ausgeführter 
Drainage  des  Ganges.  Die  von  Heid  beschriebene  Patientin  starb  an  einer 
intercurrenten  Krankheit.  In  dem  Falle  von  Sey ffert-Helferich  kam  es 
ähnlich,  wie  in  dem  meinigen  zu  Blutungen  aus  einer  ulcerirten  Stelle  des 
Ganges. 

Die  operativen  Erfolge  sind  bei  den  Fällen  von  Tumorverschluss 
sehr  wenig  günstige.  9  Patienten  starben  in  den  ersten  2  Wochen  nach 
der  Operation  an  Collaps,  zunehmender  Kachexie,  Pneumonie,  2  an  cholä- 
mischen  Blutungen.  9  Patienten  überlebten  den  Eingriff  um  3—8  Monate, 
aber  auch  bei  ihnen  war  der  Gewinn  meist  nur  bescheiden.  Der  Icterus 
ging  in  der  Regel  zurück,  und  die  von  diesem  abhängigen  Beschwerden 
besserten  sich.  Jedoch  kamen  die  Patienten  nicht  zu  dem  Gesundheitsgefühl, 
welches  man  durch  Gastroenterostomie  wegen  Pyloruscarcinom  doch  in  der 

1)  Virchow's  Archiv.  39.  Bd.  S.  206. 

2)  Leberkrankheiten.  Bd.  II.  S.  443. 

3)  Inaug.-Diss.   Marburg  1888. 

4)  Inaug.-Diss.   Greifswald  1888. 

5)  Diss.   Glessen  1892. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr.   1902.   S.  739. 
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Regel  einige  Monate  hindurch  erreicht.  In  Fall  10  stellte  sich  nach  einigen 
Wochen  von  Neuem  Icterus  mit  Acholie  der  Faeces  ein,  bei  der  3  Monate 
p.  oper.  gemachten  Autopsie  war  die  Gallenblasen-  und  üünndarmfistel  durch- 
gängig, aber  grosse  Carcinomknoten  in  der  Porta  hepatis  hatten  den  He- 
paticus  verstopft  und  den  Austritt  von  Galle  aus  der  Leber  verhindert. 

Der  Patient  No.  6  verliess  nach  3  Wochen  die  Klinik  „geheilt", 
jedoch  stellten  sich  zu  Hause  einige  Wochen  später  wieder  Fieber,  Leber- 
schwellung und  Gelbsucht  ein.  Diese  Erscheinungen  deuteten  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  auf  Infection  der  Leber  hin,  eine  Section  konnte 
leider  nicht  gemacht  werden. 

Nach  meinen  Erfahrungen,  welche  sich  mit  denen  anderei-  Chirurgen 
decken,  ist  die  Operation  bei  Choledochusverschluss  durch  maligne  Tumoren 
wenig  aussichtsvoll  —  und  selbst  beim  Gelingen  des  Eingriffes  ist  die  er- 
reichte Besserung  in  weitaus  den  meisten  Fällen  nur  eine  sehr  mässige, 
nicht  zu  vergleichen  mit  den  palliativen  Erfolgen  bei  der  Gastroenterostomie 
wegen  Pylorus-Carcinom.  Ich  würde  mich  daher  in  denjenigen  Fällen,  wo 
die  Diagnose  „Verschluss  des  Choledochus  durch  malignen  Tumor",  speciell 
durch  Pankreascarcinom,  welches  ja  am  häufigsten  die  Ursache  ist,  mit 
einiger  Sicherheit  gestellt  werden  kann,  äusserst  zurückhaltend  mit  der 
Operation  verhalten.  Es  giebt  Fälle,  wo  die  Folgen  der  Gallenstauung  be- 
sonders das  Hautjucken,  so  sehr  quälen,  dass  die  Patienten  dringend  einen 
Eingriff  wünschen.  In  solcher  Lage  kann  man  die  Galle  durch  Gallen- 
blasen-Dünndarm-Fistel in  den  Darm  ableiten. 

Dann  giebt  es  ferner  nicht  selten  Fälle,  in  denen  zwar  der  Verdacht 
auf  maligne  Neubildung  besteht,  wo  man  jedoch  die  Möglichkeit  eines  gut- 
artigen Grundleidens  (Pankreatitis  etc.)  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen 
kann.  Für  solche  Fälle  ist  man  gewiss  berechtigt,  die  Bauchhöhle  zu  öffnen, 
um  Klarheit  zu  schaffen,  eventuell  helfend  einzugreifen.  Sehr  selten  sind 
die  Fälle,  in  denen  maligne  Neubildungen  sich  als  radical  entfernbar  erweisen. 
Kehr's  Fall  ist  bisher  der  einzige,  bei  dem  eine  längere  Heilung  erzielt  ist. 
Zu  bedenken  ist,  dass  die  Patienten  mit  länger  bestehendem  „Compressions- 
icterus"  operative  Eingriffe  schlecht  vertragen,  und  dass  auch  der  Probe- 
schnitt in  solchen  Fällen  meist  keinen  leichten  Eingriff  darstellt.  Man 
muss  einen  ziemlich  grossen  Schnitt  machen,  um  die  Verhältnisse  in  der 
Tiefe  klar  zu  legen;  oft  müssen  viel  Verwachsungen  getrennt  werden,  ehe 
man  an  die  Gallengänge  herankommt,  so  dass  doch  ein  nicht  unbeträcht- 
licher Eingriff  daraus  wird.  Von  einem  kleinen  Schnitt  aus,  der  die  Ein- 
führung von  2  Fingern  gestattet,  kann  man  sich  nicht  orientiren. 

Zur  Ausführung  der  Fistelbildung  zwischen  Gallenwegen  und 
Darracanal  braucht  man  einen  ziemlich  langen  Bauchschnitt,  welcher  als 
schräger  Längsschnitt,  oder  Winkelschnitt  nahe  dem  Schwertfortsatz  beginnt, 
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und  durch  den  rechten  Rectus  nach  abwärts  geführt  wird.  Nach  Abstopfung 
der  Darmschlingen  mit  Gazetüchern  bekommt  man  die  sehr  ausgedehnte 
Blase  meist  schnell  zu  Gesicht.  Mühevoll  kann  dann  die  Freilegung  der 
Gallengänge  werden,  wenn  Verwachsungen  in  der  Tiefe  vorhanden  sind.  Vor 
allem  rauss  die  Abwesenheit  von  Steinen  im  Choledochus  festgestellt  werden. 
Wenn  sich  solche  neben  einem  coraprimirenden  Tumor  finden,  so  müssen 
sie  durch  Incision  entfernt  werden.  Sind  keine  Concremente  vorhanden, 
so  ist  das  Pankreas  vor  Allem  in  der  oben  (Cap.  10)  geschilderten  Weise 
zu  untersuchen.  Fühlt  man  in  demselben  harte  Knoten,  so  muss  man 
genau  nachsehen,  ob  nicht  doch  etwa  im  intrapankreatischen  Theile 
des  Ganges  ein  Stein  steckt.  Es  ist  mir  in  einem  Falle  (s.  oben)  passirt, 
dass  ich  einen  solchen  für  einen  Carcinomknoten  hielt,  und  darum  die 
Cholecystenterostomie  machte. 

Hat  man  sich  hinlänglich  überzeugt,  dass  nur  der  letztere  Weg  bleibt, 
so  hat  man  zu  wählen,  welchen  Darmtheil  man  mit  der  Gallenblase  ver- 
binden will.  Liegen  die  anatomischen  Verhältnisse  so,  dass  man  das 
Duodenum  etwas  vorziehen  kann,  dann  ist  dieser  Darmtheil  am  geeig- 
netsten. In  der  Eegel  liegt  er  aber  tief  und  ist  schwer  zugänglich.  Ich 
habe  3  mal  wegen  Tumorverschluss  die  Gallenblase  mit  dem  Duodenum 
verbunden.  Hildebrandt  hat  vorgeschlagen,  den  Magen  zur  Anasto- 
mosenbildung  zu  benützen  und  hat  diesen  W^eg  mehrmals  mit  Erfolg  ein- 
geschlagen. Von  dem  Einfliessen  der  Galle  direct  in  den  Magen  hat  er 
Nachtheile  nicht  gesehen.  Auch  Kehr  giebt  an,  wiederholt  die  Galle  direct 
in  den  Magen  eingeleitet  zu  haben.  Immerhin  erscheint  es  mir  physiologisch 
richtiger,  die  Gallenblase  mit  dem  Darm  in  Verbindung  zu  setzen.  Fand  ich 
das  Duodenum  nicht  verwendbar,  dann  wurde  eine  hohe  Jejunalschlinge 
aufgesucht.  Während  der  mediane  Schnittrand  mit  einem  Haken  stark 
gegen  die  Mittellinie  hin  verzogen  wurde,  ging  ich  mit  der  Hand  am  Quercolon, 
dessen  Netzanhang  nach  oben  geschoben  wird,  entlang  und  suchte  links 
von  der  Wirbelsäule  die  oberste  Jejunalschlinge  auf,  wie  bei  der  Gastro- 
enterostomie. Von  dem  Ursprung  des  Jejunum  nach  abwärts  am  Darm 
entlang  gleitend,  bekommt  man  dann  bald  eine  Schlinge,  welche  hinreichend 
beweglich  ist,  um  sie  der  Gallenblase  zu  nähern.  War  die  letztere  prall 
gefüllt,  so  wurde  sie  mittelst  Troicarts  entleert,  und  dann  die  Kuppe  der 
Gallenblase  mit  einer  federnden  Collinklammer  gefasst.  Eine  zweite  der- 
artige Klammer  wird  an  die  Jejunalschlinge  angelegt.  Dann  verbindet  eine 
Reihe  von  Serosanähten  beide  Organe  miteinander.  Nach  Anlegung  der  circa 
fmgerkuppengrossen  Incision  im  Darm  und  in  der  Gallenblase  folgt  dann 
die  hintere  Schleirahautnaht,  darnach  die  doppelreihige  Naht  der  vorderen 
Wundränder,  genau  wie  bei  der  Gastroenterostomie.  Auf  die  exacte  Ver- 
einigung der  Schleim  hauträn  der  ist  Werth  zu  legen,  damit  sich  die 
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ziemlich  eng  angelegte  Fistel  nicht  nachträglich  durch  Narbencontraction 
schliesst.  Die  Vereinigungsstelle  kann  man  mit  Netz  bedecken.  Zu  den 
inneren  Nahtreihen  nehme  ich  Catgut,  zu  den  äusseren  Zwirn  oder  Seide. 
In  der  Regel  nähe  ich  fortlaufend,  und  verknüpfe  die  Enden  der  zweiten 
Nahtreihe  mit  denen  der  ersten. 

Es  ist  sehr  zu  empfehlen,  dass  man  nach  v.  Mikulicz 's  Vorschlag 
die  beiden  Schenkel  der  Darraschlinge,  deren  Kuppe  mit  der  Gallenblase  in 
Verbindung  gesetzt  wird,  einige  Gentiraeter  vor  dieser  Stelle  seitlich  mit 
einander  anastomosirt.  Dadurch  erreicht  man,  dass  der  Darrainhalt 
durch  die  Enteroauastomose  fliesst,  und  von  der  Gallenblasenöffnung  ab- 
gelenkt wird.  In  den  letzten  Fällen  bin  ich  so  verfahren,  obwohl  die 
Operationsdauer  dadurch  etwas  verlängert  wird. 

Der  Murphy  knöpf  ist  zur  Anlegung  dieser  Anastomose  sehr  empfohlen 
worden.  Ich  habe  ihn  nie  dazu  angewendet,  weil  ich  das  Nahtverfahren 
für  einfacher  halte,  und  weil  ich  den  Fremdkörper,  der  doch  auch  ge- 
legentlich in  die  Gallenblase  fallen  kann,  nicht  für  gleichgültig  ansehe. 
Nahtinsufficienz  habe  ich  nicht  erlebt;  die  Bauch  wunde  habe  ich  in  der 
Regel  ohne  Drainage  geschlossen. 

Stelle  ich  sämmtliche  Fälle  von  Cholecystenterostomie,  die 
ich  wegen  verschiedener  Ursachen  ausgeführt  habe,  zusammen,  so  ergiebt 
sich  Folgendes: 


Indication  zur  Cholecystenterostomie 

operirt 

geheilt 

gestorben 

Wegen  Choledochusverschluss  durch  maligne  Tumoren  . 

10 

7 

3 

^                 „                   „    gutartige  Hindernisse 

2 

2 

„     Gallenfistel  nach  Cystostomie  bezw.  Choledocho- 

2 

2 

Zur  Sicherung  bei  Choledochusresection  

1 

1 

1 

1 

Wegen  intrapanlcreatischen  Choledochussteines    .    .  . 

1 

1 

17 

10 

7 

In  einem  Falle,  welcher  ganz  in  den  Beginn  meiner  Gallenstein- 
operationen fiel  (I.  201),  habe  ich  wegen  eines  Choledochussteines,  welchen 
ich  aus  dichten  Verwachsungen  nicht  entfernen  konnte,  die  Cholecyst- 
enterostomie zweizeitig  ausgeführt. .  Der  Patient  starb  jedoch  bald  nach  dem 
2.  Theil  der  Operation.  Leider  bin  ich  dadurch  in  verschiedenen  Zusammen- 
stellungen als  Anhänger  der  zweizeitigen  Methode  aufgeführt.  Das  Vorgehen 
war  damals  nicht  richtig,  ich  halte  die  Anlegung  der  Gallenblasendarmfistel  bei 
Choledochusstein  überhaupt  für  unzweckmässig;  sie  ist  nur  bei  inoperablem 
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Verschluss  des  Galleiiganges  durch  Tumoren  oder  Narben  angezeigt.  Wo 
man  das  Hinderniss  ohne  zu  grosse  Gefahr  direct  beseitigen  kann,  ist  das 
sicher  vorzuziehen.  Der  Patient,  bei  welchem  v.  Winiwarter  wegen  eines 
Verschlusses  des  Choledochus  aus  unbekannter  Ursache  zuerst  die  Chole- 
cystenterostomie angewendet  hat,  lebte  nach  der  letzten  Auskunft  v.  Wini- 
warter'si)  noch  5  Jahre  nach  der  Operation,  starb  dann  angeblich  an 
Apoplexie,  ohne  dass  eine  aufklärende  Section  gemacht  werden  konnte. 


1)  Festschrift  f.  Billrotli.  Enke.  1892.  S.  504. 


OAPITEL  XV. 

Leberabseesse/^ 

(Anhang:  Cholangoitis  ascendens  septica.) 


Es  kamen  42  Fälle  von  Leberabscess  zur  Beobachtung 2).  In  27  FäUen 
wurde  die  operative  Entleerung  des  Eiters  vorgenommen,  in  15  Fällen  war 
dieselbe  nicht  möglich,  doch  wurde  durch  die  Section  (14  mal),  oder  durch 
unzweifelhafte  klinische  Symptome  (1  mal)  die  Diagnose  gesichert.  Ausser 
diesen  42  Fällen  sind  noch  4  Fälle  aufgeführt  (Fall  No.  42-45),  m  denen 
die  klinische  Diagnose  „Leberabscess"  gestellt  wurde,  ohne  dass  durch 
Section  oder  Operation  Sicherheit  gewonnen  wurde. 

Der  tropische  Leberabscess  in  Folge  von  Dysenterie  ist  nur  durch 
3  Fälle  vertreten.  Für  die  inländisch  entstandenen  Leberabscesse  giebt  es 
zwei  grosse  Gruppen  der  Aetiologie,  einmal  die  im  Gefolge  der  Chole- 
lithiasis  entstandenen  -  14  an  Zahl,  und  sodann  die  von  Perityphlitis  auf 
dem  Wege  der  Venenthrombose  verursachten  —  20  Fälle  umfassend.  Wahr- 
scheinlich durch  verschluckte  Fremdkörper  war  ein  Fall  hervorgerufen, 
in  4  Fällen  blieb  die  Aetiologie  unentschieden. 

Der  wichtigste  Punkt  für  das  Gelingen  der  Heilung  bei  diesen  Abscessen 
ist  der,  ob  ein  einziger  oder  eine  Anzahl  zerstreuter  Eiterherde 
vorhanden  ist.  Die  von  Cholelithiasis  aus  entstandenen  14  Fälle  wiesen 
nur  5  mal  disseminirte  Herde  auf,  diese  letzteren  starben  sämmtlich. 
Viel  häufiger  waren  disseminirte  Eiterherde  bei  den  von  perityphhtischen 
Entzündungen  ausgegangenen  Leberabscessen,  bei  ihnen  war  die  Multiplicität 
die  Regel,  die  Singularität  die  seltene  Ausnahme  (2  bezw.  3  Fälle).  Die 
drei  operirten  dysenterischen  Leberabscesse  waren  uniloculär  und  heilten, 
der  nicht  operirte  Fall  starb,  eine  Section  konnte  jedoch  nicht  gemacht 
werden.  Von  den  letzten  5  Fällen  (1  Fremdkörperabscess,  4  unbestimmter 
Aetiologie)  wiesen  4  multiple,  1  uniloculären  Leberabscess  auf. 


1)  Kranljengeschichten  s.  Anhang  "VII. 

2)  Die  Fälle  von  vereitertem  Leberechinococcus  sind  hier  nicht  aufgeführt. 
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Für  die  Prognose  der  Operation  ist  es  entscheidend,  ob  nur  ein 
grosser  Abscess  sich  findet,  oder  ob  zahlreiche  disseminirte  Herde  vor- 
handen sind;  in  letzterem  Falle  ist  der  Eingriff  fast  aussichtslos,  während 
beim  uniloculären  Abscess  die  Chancen  nicht  ungünstig  sind,  von  15  der- 
artigen operirten  Fällen  starben  nur  2  Patienten. 


üebersicht  der  operirten  Leberabscesse. 


Aetiologie 

uniloculär- 

multiloculär 

Cholelithiasis  .... 
Perityphlitis  .... 
Dysenterie  1)  .... 
Fremdkörper  .... 
Unbestimmt  .... 

8 
2 
3 

2 

geh.  8 

„  1 
.  3 

geh.  1 

gest.  1 
gest.  1 

3 
6 

1 

2 

geh.  1 

gest.  3 

gest.  1 
«  2 

Sa.    .    .  . 

15 

geh. 13 

gest.  2 

12 
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Von  den  nicht  operirten  16  Fällen  genas  nur  1  Patientin,  bei 
welcher  der  Abscess  höchst  wahrscheinlich  uniloculär  war.  13  starben,  bei 
12  davon  wurde  p.  m.  festgestellt,  dass  disseminirte  Herde  vorhanden 
waren,  bei  dem  Letzten  konnte  keine  Section  gemacht  werden. 


Nichtoperirte  Fälle  von  Leberabscessen. 


Cholelithiasis  .  . 
Perityphlitis  .  . 
Dysenterie .    .  . 

3 
12 
1 

geheilt  1*) 

gestorben 

2,  multipel 
12, 

1,  nicht  secirt 

*)  uniloculär 

Sa.    .    .  . 

16 

geheilt  1 

gestorben 

15 

A.  Von  Cholelithiasis  ansgegaiigene  Lebereiterung. 

Die  Cholelithiasis  kann  auf  mehrfache  Weisen  zum  Leberabscess 
führen.  Der  gewöhnlichste  Weg  ist  der,  dass  Eiterung  der  Gallenblase  in 
Folge  von  ulcerösen  Processen  der  Schleimhaut  in  die  Leber  eindringt  und 
dort  Abscesse  erzeugt,  welche  dann  der  Gallenblase  benachbart  sind  und 
mit  ihr  durch  eine  meist  enge  Oeffnung  communiciren.  In  solchen  Abscessen 
können  sich  Steine  vorfinden,  und  man  kann  beim  Abtasten  der  Innenwand 
zuweilen  die  Perforationsöffnung  nach  der  Gallenblase  fühlen.  Der  Abscess 
liegt  im  rechten  Leberlappen  und  wölbt  dessen  obere  convexe  Fläche  vor, 
so  dass  er  von  da  aus  incidirt  werden  kann.  Beispiele  dieser  Art  sind 
die  Fälle  No.  1,  4,  8,  10  und  U.  In  3  Fällen  (4,  8,  10)  fand  ich  Steine 
in  der  Leberhöble.  Naunyn  meint,  dass  es  sich  in  vielen  Fällen  von 
„Steinhaitigen  Leberabscessen"  um  Eiterungen  in  der  Gallenblase  gehandelt 


1)  Ein  Patient  (32)  wurde  2  mal  von  Leberabscess  befallen  und  ist  daher  unter  den 
Operationen  doppelt  gezählt. 
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Capitcl  XV. 


—  Entstehungsart  der  Abscesse. 


haben  möge.  In  raeinen  Fällen  war  die  fetzige  unregelmässige  Wand  der 
Eiterhöhle  sicher  die  Lebersubstanz  und  nicht  die  Gallenblasenwand.  Fälle, 
in  welchen  die  paraoystitische  Eiterung  eben  im  Begriff  war,  in  die  Leber- 
substanz einzudringen,  habe  ich  mehrfach  bei  der  Exstirpation  von  ver- 
eiterten Gallenblasen  gefunden  (siehe  Capitel  8  über  acute  Eiterungen  in 
der  Gallenblase). 

Ausser  dieser  Fortpflanzung  der  Eiterung  per  contiguitatem  kann 
von  den  Gallenwegen  aus  noch  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  durch  Embolie 
und  von  den  Lebergallengängen  aus  durch  infectiöse  Cholangoitis 
ascendens  eitrige  Entzündung  in  der  Leber  erregt  werden.  Es  gehen 
von  der  Gallenblase  aus  einzelne  Gefässe  in  die  Leber  hinein,  wie  man  bei 
der  Auslösung  der  Gallenblase  aus  dem  Leberbette  sehen  kann.  Dieselben 
spannen  sich  dann  als  Stränge  an,  und  machen  gelegentlich  Unterbindungen 
oder  ümstechungen  nöthig.  Ferner  führt  die  Vena  cystica  das  Blut  zur 
Vena  portae  ab.  Auf  beiden  Bahnen  können  also  infectiöse  Thromben  in  die 
Leber  verschleppt  und  dort  multiple  Eiterherde  hervorgerufen  werden  (Fall  3). 

Für  häufiger  halte  ich  die  Entstehung  von  Leberabscessen  durch  Fort-  . 
leitung  infectiöser  Processe  auf  .  die  intrahepatischen  Gallengänge. 
Auf  diese  Art  werden  ebenfalls  meistens  multiple  Abscesse  erzeugt,  welche 
der  Operation  wenig  günstige  Chancen  geben  (siehe  dies  Capitel  F.,  septische 
Cholangoitis).  Beispiele  dieser  Entstehungsart  sind  die  Fälle  No.  2,  6,  7, 
9,  13,  14  —  von  diesen  waren  4  multipel  (2,  9,  13,  14)  und  führten  zum 
Tode,  während  Fall  6  und  7  nach  Eröffnung  des  uniloculären  Herdes  zur 
Heilung  kamen.  Es  ist  dabei  zu  bemerken,  dass  auch  durch  Confluiren 
zahlreicher  kleiner  Herde,  welche  sich  um  die  Endverzweigungen  eines 
Gallenganges  gebildet  haben,  eine  grössere  Abscesshöhle  entstehen  kann, 
so  dass  dann  bei  der  Operation  nur  ein  Abscess  angetroffen  wird.  So  stelle 
ich  mir  die  Entstehung  des  grossen  Abscesses  in  der  Leberkuppe  in  Fall  6 
vor,  welcher  von  einem  (erst  später  entleerten)  Choledochusstein  seinen 
Ausgang  genommen  hatte.  Einen  ähnlichen  Vorgang  beobachtete  ich  bei 
einem  durch  Pylephlebitis  von  Perityphlitis  aus  entstandenen  Abscesse 
(Fall  27). 

Von  den  14  Leberabscessen  im  Gefolge  von  Cholelithiasis  betrafen  9 
das  weibliche,  5  das  männliche  Geschlecht.  Die  Patienten  standen 
im  Alter  zwischen  32  und  67  Jahren;  die  meisten  (10)  zwischen  31  und  50, 
4  waren  zwischen  51  und  67  Jahren  alt. 

Bei  11  Personen  waren  früher  Symptome  von  Gallensteinen  — 
Koliken,  Magenbeschwerden,  mehrmals  Icterus  —  vorausgegangen.  Drei 
Patienten  hatten  niemals  vorher  Beschwerden  gehabt,  welche  auf  Gallen- 
steine deuteten.  Die  Steine  waren  bei  diesen  also  im  Stadium  der  Latenz 
geblieben  bis  zu  dem  Zeitpunkt,  wo  die  zum  Abscess  führende  Erkrankung 


Symptome.  Diagnose. 
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begann,  ein  weiterei'  Beweis  dafür,  wie  insidiös  das  Gallensteinlciden  ver- 
laufen kann. 

Die  klinischen  Symptome  des  Leberabscesses  sind  oft,  zuraal  im 
Anfangsstadium  desselben,  nicht  besonders  markant.  Die  Erkrankung  be- 
ginnt oft  sehr  schleichend;  die  Patienten  sind  appetitlos,  sehr  abgespannt 
und  zeigen  in  der  Regel  remittirendes  Fieber.  Bei  meinen  Patienten 
wurde  nur  einmal  das  Fieber  vermisst.  Schüttelfröste  treten  häufig 
dabei  auf  (9  mal),  da  diese  indessen  bei  Steinen  in  den  Gallenwegen,  zumal 
im  Choledochus,  nichts  seltenes  sind,  so  sind  sie  nicht  ohne  Weiteres  für 
die  Diagnose  des  Leberabscesses  zu  verwerthen.  Verbinden  sich  mit 
Äbgeschlagenheit,  remittirendem  Fieber,  Frösten  noch  Anzeichen  von 
septischer  Allgemeinin fection,  wie  trockene  Zunge,  kleiner  schneller 
Puls,  leichte  Benommenheit,  dann  ist  auf  Infectionsvorgänge  in  den  feineren 
Lebergallengängen,  welche  so  leicht  zum  Abscess  führen,  zu  schliessen. 
Icterus  braucht  nicht  dabei  aufzutreten,  in  meinen  Fällen  wurde  er  8  mal 
zu  verschiedenen  Zeiten  des  Verlaufes  beobachtet. 

Das  wichtigste  Symptom  ist  die  Lebervergrösserung,  verbunden 
mit  allgemeiner  oder  localer  Druckempfindlichkeit  derselben.  Li  meinen 
Fällen  fehlte  es  nur  1  mal  (No.  14),  bei  einem  Patienten,  welcher  von 
Choledochussteinen  aus  multiple  kleine  Abscesse  in  der  Leber  hatte,  und 
während  mehrwöchentlicher  Beobachtung  niemals  eine  Vergrösserung  und 
niemals  die  geringste  Druckempfindlichkeit  der  Leber  erkennen  liess. 
Das  Organ  erwies  sich  auch  bei  der  Section  als  klein.  In  der  Regel  aber 
ist  eine  deutliche  Anschwellung  der  Leber  nachweisbar.  Bei  den  in  der 
Leb  er  kuppe  sitzenden  A  bscessen  documentirt  sich  dieselbe  durch  bogen- 
förmiges Ansteigen  der  vorderen  oberen  Leberdämpfungsgrenze;  bei  den 
nach  hinten  zu  gelegenen  Abscessen  rückt  die  hintere  Leberdämpfung  in 
die  Höhe;  bei  den  nach  vorn  hin  im  rechten  oder  linken  Leberlappen 
sitzenden  Herden  findet  man  eine  Anschwellung  unterhalb  des  rechten 
Rippenrandes  bezw.  im  Epigastrium.  Bei  grösseren  und  der  Oberfläche 
einigerraassen  nahen  Abscessen  pflegt  eine  localisirte  Druckempfindlichkeit 
den  Sitz  derselben  anzudeuten.  Oft  kann  man  bei  der  Betrachtung  des 
flachgelagerten  Kranken  eine  difi'use  Verbreiterung  der  rechten  unteren 
Thoraxparthie  erkennen. 

Der  charakteristische  „Schulterschmerz",  welcher  durch  die  Spannung 
der  Glisson'schen  Kapsel  reflectorisch  von  der  Bahn  des  Phrenicus  aus  er- 
regt wird,  ist  inconstant.  Wenn  er  vorhanden  ist,  so  unterstützt  er  die  Diagnose. 

Kann  man  durch  Palpation  und  Percussion  eine  Vergrösserung  der 
Lebor  nachweisen,  während  die  anderen,  vorher  erwähnten  Erscheinungen, 
Fieber,  Fröste,  Mattigkeit,  Icterus  sämmtlich  oder  zum  Theil  ausgeprägt 
da  sind,  so  wird  die  Diagnose  „Leberabscess"  sehr  wahrscheinlich. 
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Capitel  XV.  —  Probepunction.  Differentialdiagnose. 


Den  sicheren  Nachweis  kann  man  nur  durch  die  Probepunction  er- 
bringen, welche  unter  sorgfältiger  Asepsis  mit  langen,  mittelstarken  Hohl- 
nadeln an  der  Stelle  der  deutlichsten  Druckempfindlichkeit  oder  der  aus- 
geprägtesten Prominenz  ausgeführt  wird. 

Die  Probepunction  ist  ungefährlich,  nur  muss  man  darauf  eingerichtet  sein, 
bei  positivem  Ausfall  derselben  sofort  zur  operativen  Entleerung  des  Eiters 
durch  Tncision  vorzugehen.  Mittelst  der  Aspirationsnadel  kann  man  auch 
die  Tiefe,  in  welcher  der  Eiterherd  sitzt,  annähernd  bestimmen.  Es  gelingt 
auch  manchmal,  mittelst  derselben  die  Differentialdiagnose  gegenüber  basalem 
Empyem  und  subphrenischem  Abscess  zu  stellen.  Die  im  oberen 
Theil  des  rechten  Leberlappens  gelegenen  A bscesse  erregen,  wenn  sie  sich 
beim  Wachsthum  der  Oberfläche  nähern,  nicht  selten  subphrenische  Eiterung, 
welche  in  meinen  Fällen  2  mal  (2  und  7)  vorhanden  war.  Die  Unter- 
scheidung, ob  es  sich  nur  um  Ansammlung  von  Eiter  zwischen  Leber- 
oberfläche und  Zwerchfell,  oder  um  gleichzeitige  Eiterung  in  der  Lebersubstanz 
handelt,  lässt  sich  oft  erst  nach  der  Freilegung  bei  der  Operation  treffen. 

Ebenso  kann  man  bei  Abscessen  in  der  vorderen  Parthie  des  rechten 
Leberlappens  oft  erst  nach  dem  Bauchdeckenschnitt  entscheiden,  ob  der 
Eiter  in  der  Gallenblase,  oder  in  der  Lebersubstanz  liegt.  In  den  Fällen 
dieser  Art  sind  meist  Verwachsungen  zwischen  Leberserosa  und  Bauchfell 
vorhanden,  so  dass  die  Probepunction  auch  hier  gefahrlos  ist,  wenn  man 
bei  erbrachtem  Nachweise  von  Eiter  gleich  incidirt. 

Fluctuation  kann  man  bei  Leberabscessen  nur  selten  fühlen,  wenn 
sie  sehr  gross  sind,  und  der  vorderen  Rauchwand  unterhalb  des  Rippen- 
bogens nahe  liegen. 

Vereiterte  Echinokokkensäcke  können  genau  die  gleichen  Symptome 
wie  Leberabscesse  hervorrufen.  Die  Unterscheidung  gelingt  nur,  wenn  man 
bei  der  Probepunction  charakteristische  Formelemente  von  Echinokokken 
(Haken  oder  geschichtete  Membranen)  auffindet. 

Pericholecystitische  Eiterung  kann  ebenfalls  oft  nur  durch  das  Er- 
gebniss  der  Incision  vom  Leberabscesse  unterschieden  werden. 

Das  wichtigste  Hülfsmittel  zur  Diagnose  des  Vorhandenseins  von 
Eiterherden  in  der  Leber  und  gleichzeitig  zur  Erkennung  des  Sitzes  der- 
selben ist  jedenfalls  die  Probepunction,  und  man  darf  es  sich  nicht  ver- 
driessen  lassen,  wenn  die  übrigen  Erscheinungen  die  Diagnose  wahrschein- 
lich machen,  wiederholt  zu  punctiren,  um  den  Eiterherd  zu  finden. 

Die  Operation  soll  in  allen  Fällen,  wenn  nicht  ganz  dringende  Gründe 
dagegen  sprechen,  in  der  breiten  Freilegung  und  Incision  des  Herdes 
bestehen.  Nur  in  einem  Falle  habe  ich  die  von  Renvers  u.  A.  empfohlene 
Punctionsdrainage  ausgeführt  (Fall  2).  Ich  hatte  bei  der  schon  sehr 
elenden  Patientin  die  bis  zum  Nabel  reichende  Leber  durch  Bauchschnitt 
von  vornher  freigelegt,  fand  aber  von  dort  keinen  Zugang  zu  dem  tief- 


Punctionsdrainage.   Breite  Incision. 
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gelegenen  Leberabscess.  Die  Pimction  von  hinten  im  9.  Intercostalraum 
ergab  Eiter  in  der  Tiefe,  an  der  Hohlnadel  entlang  wurde  ein  dicker,  ge- 
bogener Troicart  eingestossen  bis  in  den  Abscess,  und  die  Canüle  liegen 
gelassen,  später  wurde  ein  Gummikatheter  durch  die  Canüle  in  den  Abscess 
eingeführt.  Es  floss  reichlich  Eiter  ab,  jedoch  hatte  der  Katheter  grosse 
Neigung  zum  Verschieben;  auch  war  der  Abfluss  nicht  so  frei  wie  bei  der 
breiten  Incision.  Die  Patientin  starb,  und  es  zeigte  sich  bei  der  Section, 
dass  multiple  Abscesse,  den  erweiterten  Gallengängen  entsprechend,  vor- 
handen waren.  * 

Das  Vorgehen  für  die  breite  Incision  ist  verschieden  je  nach  der 
Lage  des  Eiterherdes.  Ist  derselbe  der  vorderen  Bauchwand  nahe,  dann 
wird  die  Leber  mittelst  Bauchschnittes  über  der  Höhe  der  Anschwellung 
freigelegt.  Falls  keine  Verwachsungen  da  sind,  wird  entweder  die  Leber- 
fläche gegen  die  Schnittränder  angedrückt  und  dann  das  Messer  ein- 
gestochen, oder  man  stopft  das  Operationsgebiet,  wie  bei  der  Operation 
wegen  Gallenblasenempyem  mit  Gaze  ab  und  incidirt  unter  deren  Schutz. 
Mittelst  der  Punctionsnadel  kann  man  feststellen,  in  welcher  Tiefe  der  Eiter 
liegt;  ist  die  bedeckende  Leberschicht  nicht  dicker  als  einige  Centimeter, 
so  geht  man  am  Besten  mit  einem  schmalklingigen  Messer  an  der  Hohl- 
nadel entlang  bis  in  die  Höhle  und  erweitert  die  Oeffnung  im  Zurückziehen 
des  Messers,  so  dass  der  Finger  in  den  Abscess  eindringen  und  die 
blutenden  Schnittränder  comprimiren  kann. 

Wenn  das  deckende  Lebergewebe  dick  ist,  so  kann  mit  Vortheil  den 
Thermokauter  anwenden,  mit  dem  man  langsam  an  der  Nadel  entlang  in 
die  Tiefe  brennt.  Wenn  eine  grössere  Vene  in  den  Schnitt  kommt,  so  muss 
man  dieselbe  schnell  mit  dem  Finger  comprimiren,  und  unter  Schutz  des- 
selben umstechen.    Israel  erlebte  dabei  eine  gefährliche  Luftembolie. 

Die  Abscesshöhle  wird  mit  sterilem  Wasser  ausgespült  (nur  ganz  im 
Anfang  wandte  ich  desinficirende  Lösungen  an),  und  mit  dem  Finger  ab- 
getastet. 2  dicke  Drains  mit  Jodoformgaze  umstopft,  werden  in  dieselbe 
eingelegt.  In  einzelnen  Fällen  kann  es  nützlich  sein,  die  Leberschnitt- 
fläche mit  dem  Bauchwandperitoneum  zu  vernähen;  die  Fäden  schneiden 
jedoch  leicht  durch.  Nöthig  ist  es  nur,  wenn  die  Oeffnung  nahe  dem  unteren 
Leberrand,  also  nahe  der  freien  Bauchhöhle  liegt,  sonst  genügt  Drain  und 
Ausstopfung. 

Die  Incision  vom  vorderen  Bauchschnitte  aus  wurde  in  meinen 
Fällen  6  mal  ausgeführt  (1,  4,  8,  9,  10,  11).  Es  fanden  sich  bei  4  Fällen 
(4,  8,  10,  11)  Steine  in  dem  Leberabscess.  Von  den  so  operirten  Patienten 
starb  Eine  (9),  welche  multiple  Abscesse  hatte,  die  von  einem  Chole- 
dochusstein  aus  entstanden  waren. 

Die  Abscesse  in  der  Leberkuppe  erfordern  einen  schwierigeren  Ein- 
griff zur  Freilegung  und  Eröffnung  —  die  perpleurale  Operation  mit 
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Capilol  XV,  —  Perpleurale  Inoision.  Ausheilung. 


Rippenrescction  (von  Israel  und  v.  Volkmann  zuerst  für  hochsitzende 
Lebereohinokokken  angegeben).  Auf  diese  Weise  sind  4  Fälle  von  mir 
operirt  (3,  5,  6,  7),  dreimal  wurde  hinter  der  Achsellinie  eingegangen, 
einmal  nach  vorn  von  derselben. 

Unterhalb  desjenigen  Intercostalraumes,  durch  vk'elchen  die  Hohlnadel 
den  Eiterherd  erreichte,  wird  eine  Rippe  in  der  Ausdehnung  von  6 — 8  cm 
resecirt  und  die  Pleura  freigelegt.  Das  Zwerchfell  ist  in  der  Regel  stark 
in  die  Höhe  gedr.ängt,  so  dass  Pleura  diaphragmatica  und  Pleura  costalis 
aneinander  liegen.  Man  kann  dann  leicht  sehen,  ob  sie  sich  aneinander 
respiratorisch  verschieben,  oder  ob  sie  verklebt  sind  (Fall  6).  —  Wenn 
letzteres  nicht  der  Fall  ist,  so  müssen  die  beiden  Pleurablätter  mit  einander 
vernäht  werden.  Dies  geschieht  am  besten  mittelst  runder  Darmnadeln 
und  Catgutfäden,  welche  ringförmig  in  der  Art  der  „Hinterstichnähte"  an- 
gelegt werden.  Reisst  die  Pleura  ein,  so  wird  mit  angedrückten  Jodoform- 
gazebäuschen comprimirt.  Ist  so  in  einem  möglichst  grossen  Kreise  die 
Pleura  abgeschlossen,  so  werden  beide  Pleurablätter  und  das  Zwerchfell 
dnrchtrennt.  Die  Leberkuppe  liegt  nun  frei  und  wird  in  der  beschriebenen 
Weise  an  der  Hohlnadel  entlang  bis  in  den  Abscess  hinein  incidirt.  Drain- 
röhren, mit  Gaze  umstopft,  sichern  den  Abfluss. 

Von  den  auf  diese  Weise  operirten  Kranken  starb  1  Patientin  (No.  3), 
welche,  wie  die  Section  lehrte,  ausser  dem  eröffneten  noch  zahlreiche  andere 
Eiterherde  in  der  Leber  hatte,  die  um  vereiterte  Pfortaderäste  herum 
gruppirt  waren. 

Die  Ausheilung  der  eröffneten  Leberabscesse  erfolgt  allmählich  durch 
Granulation.  In  einigen  Fällen  wurde  Gallen absonderung  durch  die 
Fistel  beobachtet,  jedoch  erreichte  dieselbe  niemals  den  hohen  Grad,  welchen 
man  nach  der  Incision  von  Leberechinokokken  öfter  findet.  Wenn  die 
Höhle  sich  langsam  schliesst,  so  ist  Austupfen  mit  Jodtinctur  oder  mit 
Chlorzinklösung  zweckmässig. 

Bei  einem  Patienten  (No.  5)  stellten  sich  7  Jahre  nach  der  Operation 
des  Leberabscesses  von  neuem  Beschwerden  ein,  welche  auf  Choledochus- 
steine  sch Hessen  Hessen.  Der  Patient  wurde  ins  Krankenhaus  aufge- 
nommen und  durch  wiederholte  Ricinusgaben  für  die  Operation  vorbereitet. 
Dabei  ging  spontan  ein  bohnengrosser  glatter  Stein  ab  und  der  Gallen- 
abfluss  wurde  frei,  so  dass  der  beabsichtigte  Eingriff  unnöthig  wurde. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Eröffnung  eines  cholangoitischen 
Leberabscesses  (Fall  7),  welcher  nach  wiederholtem  Suchen  mit  der  Hohl- 
nadel hinten  in  der  Tiefe  der  Leber  gefunden  und  durch  perpleurale  Incision 
entleert  wurde.  Die  Heilung  erfolgte  sehr  langsam  unter  starker  Absonderung 
galligen  Eiters  aus  der  Wunde.  Die  Patientin  fieberte  noch  ca.  5  Wochen  lang. 
Ein  quer  verlaufender  Tumor  im  Epigastrium  und  häufiges  Erbrechen  Hessen 
m  eine  complicirende  Pankreatitis  denken.  Die  Patientin  verweigerte  jedoch 
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einen  weiteren  Eingriff  entschieden  und  genas  schliesslich  nach  langem 
Krankenlager. 

2  raal  wurde  Durchbruch  des  Eiters  durch  die  Lunge  beobachtet 
(Fall  5  und  12).  Im  Fall  5  blieb  trotz  reichlichen  Aushustens  von  galligem 
Eiter  Fieber  und  Leberschwellung  bestehen,  so  dass  ca.  4  Wochen  nach  dem 
Durchbruch  die  perpleuralc  Licision  des  in  der  Leberkuppe  gelegenen 
Abscesses  mit  gutem  Erfolge  vorgenommen  wurde.  Ein  ganz  ähnlicher  Ver- 
lauf ist  bei  dem  Fall  31,  dysenterischer  Leberabscess,  beobachtet  --  auch 
hier  genügte  die  Entleerung  durch  die  Lunge  nicht,  der  Patient  kam  durch 
Husten  und  jauchigen  Auswurf  sehr  herunter  und  wurde  erst  durch  die 
perpleurale  Incision  geheilt  (s.  w.  u.).  In  dem  Fall  12  dagegen,  wo  der 
Leberabscess,  der  von  der  Gallenblase  ausging,  erst  durch  den  Nabel,  dann 
durch  die  Lunge  durchbrach,  brachte  die  Natur  nach  langem,  wechselvollem 
Verlaufe  die  Heilung  ohne  Eingriff  zu  Stande.  Die  Patientin  verspürte 
sofort  nach  dem  Durchbruch  in  die  Bronchien  grosse  Erleichterung,  das 
Fieber  fiel  ab  und  die  Heilung  erfolgte  schnell.  Der  spontane  Durchbruch 
durch  die  Lunge  „kann",  wie  dieser  und  manche  andere  Fälle  lehren,  die 
Heilung  herbeiführen.  Sicher  ist  dies  jedoch  nicht;  halten  nach  dem  Durch- 
bruch Fieber,  jauchiger  Auswurf  und  Leberschwellung  an,  dann  ist  mit  der 
operativen  Eröffnung  des  Abscesses  nicht  zu  zögern,  weil  sonst  durch  die 
Jauchung  Lungeneinschmelzungen  entstehen. 

Ueberblicken  wir  die  Resultate  der  Operation  bei  calculösem 
Leberabscess,  so  sind  dieselben  nicht  schlecht  zu  nennen,  da  von 
11  Patienten  8  geheilt  wurden.  Die  3,  welche  trotz  des  Eingriffes 
starben,  wiesen  multiple,  durch  die  ganze  Leber  zerstreute  Herde  auf. 
Leider  lässt  sich  die  Multiplicität  der  Abscesse  vor  dem  Eingriff  meist 
nicht  erkennen.  Der  von  Wilmsi)  mitgetheilte  Fall,  in  welchem  der 
Operateur  zahlreiche,  oberflächlich  gelegene  ch olangoitische  Abscesse 
incidirte  und  Heilung  erzielte,  beweist,  dass  auch  in  solchen  fast  ver- 
zweifelten Fällen  unter  günstigen  Umständen  noch  Heilung  zu  erreichen  ist. 

B.  Leberabscesse  von  Perityphlitis  und  Pylephlebitis  ausgegangen. 

Eine  der  unheilvollsten  Complicationen  der  Wurmfortsatzentzün- 
dung ist  diejenige  mit  Lebcreitcrung.  Die  Entstehung  derselben  geht  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  so  vor  sich,  dass  von  dem  vereiterten  oder 
gangränösen  Wurmfortsatz  aus  Thromben  in  den  Venen  des  Mesenteriolum 
oder  des  Dünndarmmesenteriura  hervorgerufen  werden.  Unter  dem  Einfluss 
der  jauchigen  Eiterung  werden  diese  Thromben  inficirt,  vereitern  und  setzen 
sich  durch  die  Mesenterialvenen  bis  zur  Pfortader  fort.  Mit  dem  ßlut- 
strom  kommen  sie  dann  in  die  kleinen  Pfortaderäste  und  erzeugen  in  der 


1)  Münchener  med.  Wochensciirift.  1902.  No.  13. 
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Regel  eine  grosse  Anzahl  kleiner  Eiterherde  in  der  Leber,  welche  durch 
das  ganze  Organ  zerstreut  sind  und  daher  für  die  chirurgische  Behandlung 
wenig  günstige  Chancen  bieten. 

Wenn  dieselben  in  einem  Bezirk  der  Leber  dicht  beieinander  liegen, 
so  können  sie  confluiren  und  eine  oder  einige  grössere  Abscesshöhlen 
bilden.  Es  ist  auch  denkbar,  dass  ein  vereinzelter  Thrombus  aus  einer 
dem  perityphlitischen  Entzündungsherde  benachbarten  Vene  losgerissen  und 
in  einen  Leberast  der  Pfortader  geschleudert  wird,  ohne  dass  grössere 
Strecken  der  Veuenbahn  inficirt  werden.  In  einem  solchen  —  gewiss  nicht 
häufigen  —  Falle  würde  dann  ein  einzelner  Abscess  in  der  Leber  ent- 
stehen können. 

Es  giebt  noch  einen  zweiten  Weg,  auf  dem  vom  perityphlitischen 
Herde  aus  Eiterung  in  der  Leber  verursacht  werden  kann,  das  ist  der  Weg 
durch  das  retrocoecale  und  retrocolische  Bindegewebe.  Durch  die 
Lymphspalten  dieses  lockeren  retroperitonealen  Gewebes  schreitet  die  Infection 
bis  an  den  stumpfen  Rand  der  Leber  vor  und  kann  hier  in  den  nicht  vom 
Bauchfell  bekleideten  Theil  der  Leber  eindringen.  Die  paratyphlitischen 
und  retrocolischen  Abscesse  sind  ja  sicher  nachgewiesen  durch  zahlreiche 
Operationsbefunde.  Mittelst  Farbstoffinjection  zwischen  die  Platten  des 
Mesenteriolum  habe  ich  gezeigt,  dass  ein  Erguss  vom  Mesenteriolum  aus 
retrocoecal  und  retrocolisch  bis  zum  stumpfen  Leberrande  vordringt.  Ich 
glaube,  dass  die  subphrenische  Eiterung  von  der  Appendix  aus  oft  auf  | 
diesem  Wege  entsteht i).  Trotz  des  Zweifels  von  Loison^)  nehme  ich 
daher  an,  dass  dieser  Entstehungsweg  des  Leberabscesses  von  der  Appendix 
aus  vorkommt,  und  konnte  im  Falle  30  bei  der  Autopsie  den  retrocolischen 
Eitergang  bis  zur  Leber  verfolgen. 

Während  bei  den  Leberabscessen  von  Oholelithiasis  aus  die  Anzahl 
der  weiblichen  Kranken  sehr  überwog,  sind  unter  20  in  Folge  von 
Perityphlitis  entstandenen  nur  2  weibliche  Patienten  gegenüber 
18  männlichen. 

Es  sind  alle  Altersklassen  vertreten,  der  jüngste  Patient  zählt 
10  Jahre,  der  älteste  57.  Das  kräftige  Mannesalter  lieferte  die  meisten 
derartigen  Fälle.  Möglicherweise  hängt  das  damit  zusammen,  dass  die 
arbeitende  Bevölkerung  in  diesem  Alter  am  leichtesten  dazu  kommt,  die 
Anfangserscheinungen  zu  missachten,  wenn  sie  milde  sind,  und  dadurch 
das  Leiden  zu  verschlimmern. 

Während  in  20  Fällen  das  Leiden  entweder  durch  Operation  oder 
durch  Section  p.  m.  festgestellt  wurde,  habe  ich  ausser  diesen  noch  vier 
Fälle  (der  Privatpraxis  angehörend),  bei  denen  ich  nach  dem  ganzen  Ver- 


1)  Grüneisen,  Subphrenische  Abscesse.  Langenb.  Arch.  Bd.  70. 

2)  Bull,  et  mcm.  de  la  soc.  d.  chir,  de  Paris.  1900.  p.  66  ff. 
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lauf  die  gleiche  Diagnose  stellte,  bei  den  2  Gestorbenen  konnte  ich  aber 
keine  Section  ausführen,  und  2  Patienten  genasen  wider  Erwarten,  worüber 
weiter  unten  Näheres  anzugeben  ist.  Ich  rechne  diese  4  Fälle  als 
„unsichere"  daher  besonders,  sie  betrafen  säraratlich  Männer  im  rüstigen 
Alter. 

Nur  fünf  von  meinen  Patienten  hatten  früher  schon  Perityphlitis 
durchgemacht,  bei  den  anderen  war  es  der  erste  Anfall. 

Die  meisten  erkrankten  acut  mit  den  bekannten  Symptomen,  Leib- 
schmerz, Uebelkeit,  Erbrechen,  Auftreibung  des  Leibes.  Der  Beginn  war 
aber  nicht  immer  ein  schwerer,  bei  mehreren  wird  im  Gegentheil  ange- 
geben, dass  die  initiale  Erkrankung  leicht  gewesen  sei,  oder  dass  die 
acuten  Erscheinungen  bald  nachgelassen  hätten.  In  der  Regel  folgte  nach 
dem  Abklingen  der  ersten  Reizerscheinungen  eine  Zeit  von  einigen  Tagen 
bis  2  Wochen,  in  denen  nur  geringe  Krankheitssymptome  vorhanden  waren. 
Die  Patienten  blieben  jedoch  elend  und  konnten  sich  nicht  recht  erholen; 
nach  diesem  intermediären  Stadium  folgte  dann  ein  remittirendes  Fieber 
mit  Schüttelfrösten  (20  Fälle),  welche  unregelmässig  kamen  und  gingen. 
Die  Diagnose  wurde  in  diesem  Stadium  mehrmals  auf  Typhus  gestellt  — 
eine  weitere  Beobachtung  mit  allen  Hülfsraitteln  stellte  dann  fest,  dass 
kein  Typhus  vorlag. 

Die  localen  Erscheinungen  von  Seiten  des  Proc.  vermiformis  waren 
in  der  Zeit  der  Krankenhausbeobachtuug  meist  gering,  oft  fehlte  jedes 
objective  Zeichen  von  Perityphlitis,  so  dass  nur  die  Bekundungen  der 
Patienten  oder  der  behandelnden  Aerzte  die  Entzündung  der  Appendix  als 
Ausgangspunkt  des  Leidens  annehmen  Hessen. 

Mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Icterus  war  in  11  Fällen  vorhanden, 
meist  war  derselbe  nicht  besonders  intensiv. 

Sehr  hervorstechend  war  bei  den  meisten  das  Missverhältniss 
zwischen  dem  schweren  Krankheitsbilde,  mit  Fieber,  Frösten,  grosser 
Mattigkeit  —  und  dem  geringen  objectiven  Befunde. 

Leberschwellung  stellte  sich  allmählich  bei  den  meisten  Patienten 
ein,  aber  nur  bei  einigen  boten  deutliche  Schmerzpunkte  einigen  Anhalt 
für  die  Annahme  eines  Abscesses. 

Coraplicationen  von  Seiten  der  Respirationsorgane  waren  5  mal 
vorhanden:  seröse  Pleuritis  1  mal,  Empyem  mit  Lungenabscessen  4  mal. 
Die  Feststellung  des  Leberabscesses  erfolgte  mittelst  der  Probepunction 
in  8  Fällen,  in  allen  diesen  wurde  der  Abscess  operirt.  6  mal  wurde 
perpleural  von  der  Dorsalfläche  aus  der  Abscess  eröffnet  (17,  21,  22, 
30,  40,  46),  in  2  Fällen  wurde  der  Bauchschnitt  gemacht  (24  und  27). 

Das  Resultat  der  Operationen  ist  ein  sehr  geringes:  nur  2  von  den 
8  Patienten,  bei  denen  der  Leberabscess  operativ  geöffnet  wurde,  genasen, 
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Bei  dem  ersten  derselben  (Fall  17)  wurde  nach  Resection  der  8.  Rippe 
hinter  der  Achsellinie  ein  grosser  Abscess  im  rechten  Leberlappen  incidirt. 
Nach  schwerem  Krankenlager  und  nach  Incision  eines  ra etastatischen 
Glutaealabscesses  trat  völlige  Heilung  ein.  Ich  nehme  in  diesem  Falle  an, 
dass  die  Eiterung  auf  dem  beschriebenen  retrocoecalen  Wege  in  die 
Leber  eingedrungen  war. 

Bei  dem  zweiten  Geheilten  —  einem  19  jährigen  Mädchen  (Fall  27)  — 
wurde  die  sehr  vergrösserte  Leber  durch  vorderen  ßauchschnitt  freigelegt 
und  an  2  Stellen  zäher  Eiter  (Diplokokken)  mittelst  Hohlnadel  entleert. 
Es  wurde  nun  mit  dem  Thermokauter  eine  grössere  Incision  in  die  Leber 
gemacht.  Man  kam  in  eitrig  infiltrirtes,  matsches  Lebergewebe,  nicht  in 
eine  grössere  Höhle.  Die  Prognose  wurde  darauf  hin  sehr  ungünstig  ge- 
stellt, weil  pylephlebitische  disseminirte  Eiterherde  angenommen  wurden. 
Wider  Erwarten  hielt  sich  die  Patientin,  die  Fröste  blieben  weg,  aus  der 
Leberwunde  wurde  reichlich  Eiter  mit  nekrotischen  Fetzen  abgesondert. 
Das  Fieber  hielt  aber  noch  an,  mit  Hülfe  der  Punctionsnadel  wurden  von  der 
Wunc^e  aus  noch  mehrere  kleine  A bscesse  eröffnet.  Erst  nachdem  acht 
Wochen  nach  dem  ersten  Eingriff  ein  linksseitiger  subphrenischer  Eiter- 
herd perpleural  incidirt  war,  welcher  zwischen  dem  linken  Leberlappen 
und  der  Milz  gelegen  war,  trat  Entfieberung  und  schliesslich  völlige  Heilung 
ein.  (Die  Patientin  wurde  in  der  Februarsitzung  der  Freien  Ver.  d.  Chir. 
Berlins  1904  vorgestellt.) 

Dieser  Fall  ist  als  ein  pylephlebitischer  Leberabscess  anzu- 
sehen —  im  rechten  Leberlappen  waren  multiple  Eiterherde,  die  jedoch 
confluirten  und  durch  die  angelegte  ziemlich  weite  Oeffnung  sich  ent- 
leerten. Der  subphrenische  Abscess  links  ging  vermuthlich  von  Herden 
im  linken  Leberlappen  aus.  Es  ist  dies  ein  seltenes  Beispiel  von 
erfolgreicher  Operation  der  disseminirten  Lebereiterung. 

In  einem  dritten  Fall  (30)  wäre  der  perpleural  eröffnete  Leberabscess 
zur  Heilung  gekommen,  der  Patient  erlag  jedoch  ca.  6  Wochen  nach  der 
ersten  Operation  der  fortschreitenden  fibrinöseitrigen  Peritonitis  von  dem 
Wurmfortsatzabscess  aus,  trotz  mehrfacher  Incisionen.  Bei  der  Section  war 
der  Leberabscess  bis  auf  eine  kleine  granulirende  Höhle  ausgeheilt.  Zwischen 
den  Verklebungen  der  Darraschlingen  fanden  sich  noch  mehrfache  Abscessc. 
Hinter  dem  Colon  ascendens  entlang  führte  ein  Eitergang  bis  an  den 
stumpfen  Leberrand.  Ich  nehme  an,  dass  der  uniloculäre  Leberabscess  auf 
dem  retrocolischen  Wege  entstanden  ist,  da  bei  der  6  Wochen  nach 
der  ersten  Operation  vorgenommenen  Section  weder  Spuren  von  Pfortader- 
thrombose, noch  irgend  welche  Reste  von  andern  Leberabsccsscn  gefunden 
wurden.  Wenngleich  der  Patient  an  dem  Fortkriechen  des  Eiterungsprocesscs 
im  Abdomen  gestorben  ist,  so  lehrt  er  doch  die  Möglichkeit  der  operativen 
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Heilung  des  perityphlitischcn  Leberabscesses,  welche  ja  durch  die  beiden 
ersteren  Fälle  bewiesen  ist. 

In  noch  fünf  weiteren  Fällen  ist  der  Herd  in  der  Leber  operativ  er- 
öffnet (21,  22,  24,  40,  46),  ohne  dass  jedoch  der  tödtliche  Ausgang  da- 
durch aufgehalten  wurde.  Die  Operation  fand  in  Fall  21,  22  und  40 
perpleural  statt.  Im  Fall  22  wurden  nach  einander  2  Leberherde  und 
dann  noch  ein  Pleuraempyem  operirt,  der  Patient  erlag  der  Sepsis,  es 
wurden  bei  der  Section  ausser  multiplen  Leberherden  noch  Lungenabscesse 
gefunden,  im  Fall  21  ein  Milzabscess. 

Mittelst  des  Bauchschnittes  wurde  im  Fall  24  die  Leber  freigelegt, 
und  mehrere  kleinere  A bscesse  eröffnet.  Der  Fall  hat  in  dieser  Be- 
ziehung viel  Aehnlichkeit  mit  dem  geheilten  Fall  27.  Nur  trat  bei  dem 
ersteren  Patienten  nicht  die  Einschmelzung  und  Entleerung  des  vereiterten 
Lebergewebes  nach  aussen  hin  ein,  welche  in  dem  Fall  27  zur  Heilung 
führte,  vielmehr  ging  die  Sepsis  weiter,  und  bei  der  Section  wurden  multiple 
Leberherde  und  Nephritis  parenchymatosa  gefunden. 

x4usser  diesen  8  Fällen,  in  denen  der  Abscess  in  der  Leber  eröffnet 
wurde,  sind  in  3  Fällen  (25,  26,  39)  Eingrifi'e  gegen  die  perityphlitischen 
Herde  gemacht  worden,  ohne  dass  die  Leber  operativ  behandelt  wäre. 
Fall  25  wurde  als  acute  infectiöse  Cholecystitis  verlegt.  Das  perityph- 
litische  Exsudat  lag  unterhalb  des  Leberrandes,  und  war  für  die  Gallen- 
blase angesprochen  worden.  Vor  der  Operation  wurde  die  Diagnose  auf 
Perityphlitis  gestellt,  die  daraufhin  vorgenommene  Entfernung  des  ver- 
eiterten, von  thrombosirtem  Netz  umgebenen  Processus  vermiformis  hielt 
den  Tod  in  Folge  der  Lebereiterung  nicht  auf.  Bei  Fall  26  wurde  ein 
perityphlitischcr  Eiterherd  in  der  Mittellinie  geöffnet,  die  diffuse  Leber- 
eiterung ging  ihren  Gang  weiter  und  führte  zum  Tode.  Im  Fall  39  wurde 
am  8.  Tage  nach  Einsetzen  der  Krankheit  der  gangränöse  Wurmfortsatz 
excidirt.  Dabei  fanden  sich  bereits  Abscesse  im  Mesenteriolum.  Die  Fort- 
leitung des  infectiösen  Processes  auf  die  Pfortaderäste  wurde  aber  nicht 
aufgehalten,  unter  zunehmenden  septischen  Erscheinungen  starb  der  Patient 
7  Tage  p.  oper.  Die  Section  ergab  Pfortaderthrombose  und  multiple  Leber- 
abscesse.  Einmal  gab  ein  jauchiges  rechtsseitiges  Pleuraempyem  die 
Indication  zum  Eingriff  (Fall  18). 

In  fünf  Fällen  endlich  wurde  kein  operativer  Eingriff  gemacht,  weil 
trotz  fleissigen  Suchens  kein  Eiterherd  gefunden  werden  konnte. 

Die  Section  ergab  bei  den  17  Gestorbenen  stets  einen  sehr  charakteris- 
tischen Befund.  Der  Wurmfortsatz  lag,  soweit  er  nicht  operativ  entfernt  war  (25 
und  39),  theils  perforirt,  theils  gangränös,  theils  nur  mit  geschwürigen  Schlcim- 
hautprocessen  behaftet,  in  einem  abgekapselten  Herde  in  der  Regel  auf  dem 
Dünndarmmesenterium,  von  Darmschlingcn  bedeckt,  so  dass  intra  vitam  bei 
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den  meisten  Fällen  kein  perityphlitischer  Tumor  gefühlt  werden  konnte. 
Von  diesem  abgekapselten  Herde  aus  waren  die  Venen  des  Mesenteriolura 
und  Mesenterium  inficirt,  und  mit  eitrigen  Thromben  gefüllt.  Die  Infection 
ging  entweder  von  der  Schleimhaut  des  erkrankten  Processus  auf  die 
Venen  des  Mesenteriolum  über  und  von  da  durch  die  Mesenterialvenen 
weiter  zur  Pfortader  —  oder  die  Venen  des  Dünndarmraesenterium  wurden 
von  einem  anliegenden  perityphlitischen  Abscesse  aus  in6cirt.  Zuweilen 
bestanden  im  Mesenterium  streifenförmige  Abscesse,  welche  von 
vereiterten  Venen  ausgegangen  waren.  In  dem  Pfortaderstamm  fanden 
sich  eitrig  zerfallene  Tromben,  in  mehreren  Fällen  entleerte  sich  dicker 
Eiter  aus  dem  Venenstamme.  Die  Leber  war  vergrössert,  und  durchsetzt 
von  einer  grossen  Zahl  kleinerer  oder  grösserer  Eiterherde,  welche  um  ver- 
eiterte Pfortaderäste  herum  sich  gebildet  hatten.  Da  wo  die  Herde  sehr 
nahe  bei  einander  lagen,  boten  sie  ein  honigwabenartiges  Bild  auf  dem 
Durchschnitte.    Meist  waren  beide  Leberlappen  befallen. 

Weitere  Metastasen  in  anderen  Organen  fanden  sich  einigemale  — 
so  Lungenabscesse  (Fall  18,  25,  26),  Milzabscess  (Fall  21),  Gelenkver- 
eiterung (Fall  26),  Parotitis  suppurativa  (Fall  46). 

Das  Bild,  welches  ich  nach  meinen  Erfahrungen  von  dem  perityph- 
litischen Leberabscesse  gegeben  habe,  ist  ein  recht  trübes.  Nur  2  mal 
unter  19  Fällen  gelang  es,  durch  Operation  die  Heilung  herbeizuführen. 
Der  sicherste  Weg  wird  auch  hier  die  Prophylaxe  sein,  das  heisst  die 
Entfernung  des  erkrankten  Wurmfortsatzes,  ehe  die  deletäre  Phlebitis  der 
Mesenterialvenen  entstanden  ist.  Die  hier  besprochenen  Fälle  kamen 
sämmtlich  erst  in  unsere  Behandlung,  als  die  septischen  Allgemeiner- 
scheinungen und  Schüttelfröste  das  Krankheitsbild  als  ein  sehr  schweres 
erscheinen  Hessen,  meist  waren  seit  dem  Beginne  des  perityphlitischen  An- 
falles schon  mehrere  Wochen  verstrichen.  Die  Entfernung  der  kranken 
Appendix,  von  welcher  die  Phlebitis  ausgegangen  war,  bot  in  diesem  Stadium 
keine  Aussicht  auf  Heilung  mehr,  weil  die  Infection  längst  von  dem 
Orte  der  Entstehung  aus  sich  weithin  verbreitet  hatte.  Nur  eine  Früh- 
operation in  den  ersten  2  Tagen  kann  in  solchen  Fällen  vorbeugen.  Ich 
habe  zwar  bei  Operationen  in  den  ersten  8  Tagen  schon  streifenförmige 
Abscesse  im  Mesenteriolum  gesehen,  nach  wirklichen  Frühoperationen 
ist  mir  aber  bisher  Phlebitis  der  Mesenterialvenen  nie  begegnet.  Es  ist 
anzunehmen,  dass  eine  gewisse  Zeit  nöthig  ist,  um  die  Fortleitung  der  Phlebitis 
bis  zur  Pfortader  zustande  kommen  zu  lassen.  Am  10.  Tage  nach  der 
Erkrankung  fand  ich  einmal  schon  Eiter  in  der  Leber. 

Unter  den  besprochenen  Fällen  kam  mir  am  frühesten  der  Fall  29  zu 
Gesicht.  Ein  blühender  junger  Student  erkrankte  auf  der  Heimreise  zu  den 
Weihnachtsferien  an  acuter  Perityphlitis.  Er  blieb  24  Stunden  unterwegs 
in  einer  Universitätsstadt  liegen,  reiste  dann  weiter.    Als  ich  ihn  5  Tage 
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nach  dem  Beginn  des  Leidens  sah,  bot  er  bereits  die  schwersten  septischen 
Erscheinungen  dar:  hohes  Fieber,  leichte  Benorainenheit,  Icterus,  Leber- 
schwellung, ohne  dass  man  in  der  Wurmfortsatzgegend  ein  Exsudat  hätte 
fühlen  können.  Die  Wurmfortsatzentzündung  muss  von  vornherein  eine  sehr 
infectiöse  gewesen  sein,  die  Reise  hat  vermuthlich  zur  Verschleppung  der 
Thromben  noch  beigetragen.  Nur  im  ersten  Beginne  der  Erkrankung  hätte 
man  mit  Aussicht  auf  Erfolg  eingreifen  können. 

Am  10.  Tage  der  Erkrankung  kam  Fall  22  zur  Operation.  Im  Beginn 
derselben  waren  keine  deutlichen  Erscheinungen  von  Seiten  des  Proc.  vermif. 
vorhanden  gewesen.  Am  10.  Tage  wurde  bereits  Eiter  in  der  Leber  ge- 
funden und  operativ  entleert,  jedoch  ohne  dass  der  Krankheitsproccss  zum 
Stehen  gebracht  wäre.  Nach  ca.  2  Monaten  erlag  er  der  disseminirten 
Lebereiterung  mit  Lungenmetastasen. 

Fall  39  kam  8  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  in  meine  Behand- 
lung, bei  der  sofort  vorgenommenen  Operation  waren  schon  Eiterherde  am 
Mesenteriolum  zu  sehen.  Alle  übrigen  Fälle  kamen  erst  2,  4  und  mehr 
Wochen  nach  dem  Beginne  des  Leidens  zur  Behandlung. 

Ausser  diesen  19  Fällen,  bei  denen  die  Lebereiterung  vom  Wurmfort- 
satz aus  durch  Operation  bezw.  Section  festgestellt  ist,  habe  ich  noch  zwei 
Fälle  gesehen,  bei  denen  das  ganze  charakteristische  Krankheitsbild  vorhanden 
war  und  zum  Tode  führte,  ohne  dass  jedoch  durch  die  Section  der  sichere 
Beweis  erbracht  werden  konnte  (Fall  42  und  43). 

Ferner  möchte  ich  2  Fälle  (44  und  45)  anführen,  bei  welchen  die 
Erscheinungen  ebenfalls  mit  sehr  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  Leber- 
eiterung in  Folge  von  Perityphlitis  hinwiesen,  so  dass  die  Prognose  un- 
günstig gestellt  wurde  —  bei  denen  jedoch  wider  Erwarten  allmähliche 
Heilung  eintrat.  Ein  stricter  Beweis  dafür,  dass  Eiterherde  in  der  Leber 
vorhanden  gewesen  sind,  lässt  sich  nicht  führen,  jedoch  ist  die  Möglichkeit 
des  Ausheilens  vereinzelter,  nicht  besonders  virulenter  Infectionsherde  nicht 
zu  bestreiten.  Fälle,  in  welchen  eine  acute  Hepatitis  nach  Probelaparotomie 
oder  nach  Probepunctionen  zurückging,  wurden  in  der  Societe  de  Chir.  de 
Paris  kürzlich  mitgetheilti)  von  Denis,  Tuffier  u.  A. 

Die  besprochenen  Fälle  von  Pylephlebitis  in  Folge  von  Wurmfortsatz- 
entzündung  vertheilen  sich  auf  über  tausend  Fälle  dieser  Erkrankung,  welche 
ich  behandelt  habe.  Es  ist  auf  diese  schwere  Complication  neuerdings 
auch  von  Anderen  hingewiesen,  so  von  Reisinger^),  de  Wctte^),  sowie 
in  einer  Dissertation  aus  Trendelenburg's  Klinik*). 


1)  Bullet,  et  mem.  T.  XXX.  No.  28. 

2)  Langenb.  Arch.  72.  Heft  IV. 

3)  Ibid.  Bd.  72.  S.  215. 

4)  Rothfeld.  Perityphlitis  und  Pfortaderthrombose.  In.-Diss.  Leipzig.  1901. 
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Capitel  XV.  —  Tropische  Dysenterie. 


C.  Dysenterische  Leberabscesse. 

Von  den  in  Folge  tropischer  Dysenterie  entstandenen  Leber- 
abscessen  kamen  mir  nur  zwei  zur  Operation.  Diese  Form  zeigt  ja  bc- 
kannterraaassen  einen  einigermassen  gutartigen  Charakter,  und  so  sind  die 
beiden  Operirten  dieser  Kategorie  glatt  genesen. 

Der  erste  (Fall  31)  hatte  als  „Schiffskoch"  Dysenterie  erworben,  welche 
10  Wochen  lang  andauerte,  bald  darnach  zeigten  sich  die  ersten  Anzeichen 
des  Leberabscesses,  welcher  dann  perpleural  bei  verklebter  Pleura  operirt 
wurde.  Die  zweifaustgrosse  Höhle  enthielt  sterilen  Eiter,  ohne  Bacterien  oder 
Amöben,  und  heilte  nach  der  Eröffnung  und  Drainage  in  ca.  1  Monat  aus. 

Der  zweite  Patient  (No.  32)  hatte  18  Jahre  in  Calcutta  gelebt,  ohne 
krank  zu  sein.   Erst  nach  der  Rückkehr  erkrankte  er  in  Berlin  an  Amöben- 
Dysenterie.  Bald  darnach  begannen  dumpfe  Schmerzen  in  der  Lebergegend. 
Der  dort  gebildete  Abscess  brach  durch  die  Lunge  durch,  es  trat  jedoch 
keine  völlige  Entleerung  des  Eiterherdes  ein,  vielmehr  stieg  das  Fieber  nach 
kurzem  Nachlass   wieder  an,  Patient  wurde  von  heftigem  Husten  mit 
putridem  Auswurf  gequält  und  kam  sehr  herunter.    Aus  diesem  Grunde 
war  die   operative   Eröffnung    des   Leberabscesses   nöthig.     Wegen  des 
schlechten  Allgemeinbefindens  und  wegen  des  häufigen  Auswurfes  wurde 
von  einer  allgemeinen  Narkose  abgesehen,  weil  die  Gefahr  der  Infection  \ 
gesunder  Lungentheile  zu   befürchten  war,   sobald  Patient  bis  zum  Ver- 
schwinden des  Hustenreizes  narkotisirt  worden  wäre.   Mit  Hülfe  von  IV2  cg 
Morphium  und  localer  Anästhesie  mittelst  V2Pi'0C.  Eucainlösung  c.  adrenal. 
überstand   der  Patient  die  Operation  gut.    Es  wurden  nach  vorn  von  der 
Achsellinie  die  6.  und  7.  Rippe  resecirt,  die  nicht  verklebten  Pleurablätter 
durch  Steppnaht  vereinigt,  und  in  diesem  Bezirk  erst  Pleura  und  Diaphragma, 
dann  ca.  5  cm  Lebergewebe  mit  dem  Thermokauter  durchtrennt.    Es  floss 
ca.  V"  Liter  gelbröthlicher,  mit  Leberfetzen  gemischter  Eiter  ab.   Die  Aus- 
heilung nahm  ca.  3  Monate  in  Anspruch.   Die  Leberhöhle  war  in  der  Kuppe 
eröffnet,  dicht  an  der  Stelle,  wo  sich  die  Communication  mit  dem  Bronchus 
befand.    Es  wurde  im  Verlaufe  noch  einmal  eine  Erweiterung  des  langen 
Wundkanales  mit  dem  Pacjuelin  vorgenommen  und  darnach  mehrfach  mit 
Chlorzink  geätzt.    Darauf  trat  völlige  Heilung  ein.    Der  dysenterische 
Dickdarmkatarrh  wich  erst  nach  lange  fortgesetzten  Ausspülungen  mit 
Borwasser  und  Pulv.  Doweri.   Amöben  wurden  im  J^ebereiter  nicht  gefunden, 
dagegen  vielfach  nekrotische  Fetzen  von  Lebergewebe. 

Es  zeigt  dieser  Fall,  sowie  No.  5  der  cholecystitischen  Leberabscesse, 
dass  der  Durchbruch  des  Eiters  durch  die  Bronchien  keineswegs  immer 
zur  Heilung  führt.  In  einem  Falle  (No.  12)  folgte  auf  die  Expectoration 
des  Eiters  sofortiger  Nachlass  aller  Erscheinungen  und  Beschwerden. 
Anders  in  den  beiden  anderen  Fällen  (5  und  32)  —  hier  Hessen  Fieber 
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und  Eiterung  nicht  nach,  vielmehr  zersetzte  sich  der  Eiter  und  das  Aus- 
husten der  putriden  Massen  quälte  die  Patientin  aufs  Aeusserste.  Es  be- 
stand daneben  noch  die  Gefahr,  dass  in  der  Lunge  neue  Eiterherde  oder 
putride  Bronchitis  sich  entwickelte,  daraus  ergab  sich  die  dringende  Indication 
zur  freien  Ableitung  des  Leberciters  nach  aussen.  In  beiden  Fällen  bestand 
eine  Reizung  der  Bronchien  mit  mässigem,  nicht  putridem  Auswurf  noch 
eine  Zeit  lang  fort.  Der  Patient  (32)  fühlte  sich  ca.  1  Jahr  lang  voll- 
kommen wohl,  dann  trat  wieder  (Mai  1904)  eine  Leberschwellung  am 
rechten  Rippenrande  ein,  welche  unter  sehr  geringen  Beschwerden  langsam 
wuchs.  Am  16.  7.  04  incidirte  ich  durch  Rippenrandschnitt  einen  zweiten 
Leberabscess,  der  von  dem  erst  operirten  ziemlich  weit  entfernt  war.  Es 
ist  daher  nicht  anzunehmen,  dass  es  sich  um  erneute  Eiterung  in  der 
alten  Abscesshöhle  handelte,  sondern  der  zweite  Abscess  muss  für  sich 
entstanden  sein.    Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall. 

Den  dritten  Fall  von  dysenterischem  Leberabscess  bekam  ich  erst  zu 
sehen,  als  er  in  Folge  von  Sepsis  derart  heruntergekommen  war,  dass  eine 
Operation  nicht  mehr  möglich  war  (No.  33),  der  Tod  trat  sehr  bald 
darauf  ein. 

D.  Leberabscesse  mit  unsicherer  Aetiologie. 

Es  folgen  nun  noch  eine  Anziahl  von  Leberabscessen,  bei  welchen  die 
Aetiologie  nicht  bestimmt  festzustellen  war. 

Im  Falle  34  hatte  die  Patientin,  ein  22  jähriges  junges  Mädchen,  in 
selbstmörderischer  Absicht  eine  grosse  Anzahl  von  Stecknadeln  (angeblich 
für  40Pfg. !)  verschluckt  und  einige  Wochen  darnach  an  Magenbeschwerden 
gelitten.  Erst  ca.  6  Monate  später  erkrankte  sie  mit  Fieber,  Frö.sten  und 
Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite.  Längere  Zeit  hindurch  konnte  ein 
Grund  für  die  Erkrankung  nicht  gefunden  werden,  bis  dann  durch  wieder- 
holte Punctionen  Eiter  in  der  Tiefe  der  rechten  Brustseite  hinten  entdeckt 
wurde.  Durch  perpleurale  Operation  wurden  2  Leberabscesse  eröffnet,  von 
denen  der  obere  mit  Empyem  der  Pleura  verbunden  war.  Die  Patientin 
starb  am  8.  Tage  p.  op.  im  Collaps.  Leider  wurde  eine  Section  nicht 
gestattet,  so  dass  es  nicht  aufgedeckt  ist,  auf  welchem  Wege  die  Eiterung 
in  der  Leber  zu  Stande  gekommen  war.  Jedoch  ist  mit  sehr  grosser 
Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  die  verschluckten  Nadeln  Eiterherde 
hervorgerufen  haben,  von  welchen  aus  dann  die  Lebereiterung  entstand. 

Von  den  übrigen  4  Fällen  mit  unklarer  Aetiologie  ist  Fall  37  mög- 
licherweise von  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  ausgegangen  —  die 
Beobachtung  der  Anfangsstadien  des  langen  Krankheitsverlaufcs  war  nicht 
ganz  bestimmt.  Die  Operation  wies  das  Vorhandensein  multipler  kleiner 
Herde  in  der  Leber  nach,  und  führte  nicht  zur  tieilung.  Die  Section  wurde 
leider  nicht  gestattet. 
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Die  Patientin  No.  35  war  längere  Zeit  als  Typhus  behandelt  worden. 
Nachdem  durch  Function  im  9.  Intercostalraum  hinten  Eiter  nachgewiesen 
war,  wurde  durch  perpleurale  Incision  ein  Leberabscess  eröffnet.  Die 
Patientin  starb  jedoch  sehr  bald  darnach ;  p.  m.  konnte  von  der  Wunde 
aus  festgestellt  werden,  dass  in  der  Nachbarschaft  des  eröffneten  Herdes 
noch  mehrere  andere  vorhanden  waren. 

Aehnlich  ging  es  in  Fall  36  —  nach  ca.  6  wöchentlicher  Krankheit 
mit  Magenbeschwerden,  gefolgt  von  Fieber  und  Frösten,  wurde  durch 
Punction  im  8.  Intercostalraum  vorn  Eiter  in  der  Leber  aufgefunden  und 
Tags  darauf  durch  perpleurale  Operation  ein  sehr  grosser  jauchiger  Leber- 
abscess eröffnet.  Der  bei  der  Operation  bereits  schwer  septische  Patient 
starb  im  Collaps  in  der  Nacht  nach  dem  Eingriff. 

In  dem  letzten  Falle  (38)  hatte  die  Erkrankung  unter  dem  Bilde  der 
Influenza  begonnen.  Die  Patientin  kam  in  das  Krankenhaus  mit  rechts- 
seitiger seröser  Pleuritis.  Das  andauernd  hohe  Fieber  liess  noch  eine 
tiefere  Krankheitsursache  annehmen,  und  nach  mehrfacher  Punction  wurde 
im  8.  Intercostalraum  in  der  Maramillarlinie  Eiter  in  grosser  Tiefe  aufge- 
funden. Es  wurde  zunächst  an  ein  basales  Empyem  gedacht.  Bei  der 
perpleural  vorgenommenen  Operation  zeigte  es  sich  jedoch,  dass  die  Pleura- 
höhle in  den  untersten  Abschnitten  verklebt  war,  während  sie  in  den  oberen 
Abschnitten  seröse  Flüssigkeit  enthielt.  Der  Eiterherd  sass  in  der  Leber 
und  wurde  durch  Incision  entleert.  Der  Leberabscess  heilte  durch  Gra- 
nulation aus,  das  Pleuraexsudat  vereiterte  jedoch,  und  es  mussten  noch  2 
Kippenstücke  resecirt  werden,  dann  trat  allmählich  völlige  Heilung  ein. 

Von  den  5  Fällen  mit  unsicherer  Aetiologie  (2  Männer,  3  Frauen) 
wurde  somit  nur  1  Patientin  durch  die  Operation  geheilt.  Die  4  anderen 
kamen  nach  langem,  unklarem  Krankheitsv  erlaufe  in  schwer  septischem  Zu- 
stande zur  Operation.  In  3  Fällen  waren  multiple  Abscesse  vorhanden,  in 
einem  wurde  bei  der  Operation  ein  sehr  grosser  Jaucheherd  eröffnet;  da 
keine  Section  gemacht  werden  konnte,  bleibt  es  unentschieden,  ob  noch 
weitere  Eiterherde  vorhanden  waren. 

Die  Operation  wurde  3  mal  perpleural  gemacht,  2  mal  vom  vorderen 
Bauchschnitte  aus. 

E.  Znsaimueiifassung. 

Die  in  letzter  Zeit  sehr  angeschwollene  Literatur  über  die  Leber- 
abscesse findet  sich  in  dem  Werke  von  Langen buch^),  sowie  in  einem 
Sammelreferat  von  Perutz  im  Centraiblatt  für  die  Grenzgebiete  1903, 
welches  die  Jahre  von  1892 — 1903  umfasst. 


1)  Deutsche  Chir.   Lieferung  45. 


Zusammenfassung. 
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Meine  Erfahrungen  decken  sich  mit  den  Sätzen,  welche  der  letztgenannte 
Autor  am  Schluss  seiner  Arbeit  giebt. 

Die  Lebereiterung  in  Folge  von  Cholelithiasis,  sowie  in  Folge  von 
Dysenterie  giebt  relativ  die  besten  Chancen. 

Zur  Entdeckung  des  Eiterherdes  in  der  Leber  ist  die  Probepunction 
mit  der  Hohlnadel  das  beste  Mittel.  Die  Operation  muss  bei  positivem 
Ausfall  derselben  sofort  folgen. 

Die  Prognose  hängt  in  erster  Linie  davon  ab,  ob  ein  grosser, 
eventuell  durch  Confluiren  mehrerer  kleinerer  Abscesse  entstandener  Herd 
vorhanden  ist.  Beim  uniloculären  Abscesse  ist  die  Prognose  günstig, 
solange  die  Kräfte  noch  nicht  zu  sehr  gesunken  sind,  und  so  lange  noch 
keine  septische  Allgemeininfection  besteht.  Darum  verschlechtern  sich  die 
Chancen,  je  längere  Zeit  bis  zur  Entdeckung  des  Abscesses  vergeht. 

Bei  disseminirten  Herden,  wie  sie  bei  den  perityphlitischen  und 
cholangoitischen  Lebereiterungen  meistens  vorkommen,  ist  die  Chance  der 
Heilung  gering,  in  vereinzelten  Fällen  hat  aber  auch  hier  die  Operation 
zur  Heilung  geführt.  Das  waren  Fälle,  in  denen  entweder  wie  in  dem 
Falle  von  Wilms  die  multiplen  Abscesse  oberflächlich  sassen  und  alle 
geöffnet  werden  konnten,  oder  aber  solche,  bei  denen  ursprünglich  disseminirte 
Herde  zu  einem  verschmolzen  und  sich  durch  die  Operationsöffnung  ent- 
leerten.   (Fall  27). 

Leider  haben  wir  bisher  kein  Mittel,  um  die  uniloculären  Leberabscesse 
von  den  multiplen  zu  unterscheiden.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  sagen, 
dass  bei  den  in  Folge  von  Cholelithiasis  und  in  Folge  von  Dysenterie  ent- 
standenen die  Wahrscheinlichkeit  für  uniloculären  Abscess  spricht,  daher  die 
im  Ganzen  günstige  Prognose  dieser  Fälle;  dass  bei  den  in  Folge  von 
Perityphlitis  und  Cholangoitis  entstandenen  dagegen  die  Multiplicität  be- 
deutend vorwiegt.  Sehr  wahrscheinlich  entstehen  auch  die  uniloculären 
Abscesse  nach  Dysenterie  aus  mehreren  kleinen,  es  herrscht  aber  bei 
ihnen  aus  Gründen,  die  wir  noch  nicht  kennen,  die  Neigung  vor,  durch 
Confluiren  der  Herde  einen  grösseren  Eiterherd  zu  bilden,  während 
dieser  Vorgang  bei  den  perityphlitischen  Leberabscessen  sehr  selten  zu  sein 
scheint. 

Von  14  Operationen  des  Leberabscesses  in  Folge  von  Cholelithiasis  (11) 
oder  Dysenterie  (3)^)  führten  11  zur  Heilung,  drei  zum  Tode  =  21,4  pCt. 
Mortalität.  Viel  ungünstiger  stellten  sich  die  Resultate  bei  den  wegen  perityph- 
litischen Leberabscesses  Operirten,  von  8  solchen  starben  6,  genasen  2  —  von 
den  5  Fällen  mit  unsicherer  Aetiologie  kam  nur  1  zur  Heilung.  Bei  den 
Gestorbenen  wurden  fast  durchgängig  multiple  Herde  gefunden.  Im  Ganzen 


1)  1  Patient  No.  32  wurde  zu  zwei  verschiedenen  Malen  operirt. 
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Capitel  XV.  —  Zusammenfassung. 


hatten   von   27   Operationen   wegen   Lebcrabscesses   14    Heilung  zur 
Folge  =  51,8  pCt. 

Die  gewählte  Operationsraethode  hat  keinen  bestimmten  Einfluss 
auf  das  Heilangsresultat  erkennen  lassen. 

Eine  Patientin  (No.  2)  wurde  aus  den   oben  geschilderten  Gründen 
mittelst  Pun ctionsdrainage  behandelt,  sie  starb,  weil  multiple  Herde  da 
waren,  und  würde  bei  anderem  Operationsmodus  auch  gestorben  sein. 
Von  einem  Bauchschnitt  aus  wurde  11  mal  operirt 

bei  Cholelithiasis        6  mal,  geheilt  5,  gestorben  1  (multipel) 
„   Perityphlitis         2   „        „1,       „        1  „ 
„   Dysenterie  1   ,,        n  n  — 

„    unbest.  Aetiologie  2   „        „   — ,       „        2  (1  multipel) 

Sa.:  11    „         ji  n  ^ 

Der  perpleurale  Weg  wurde  14  mal  eingeschlagen 

bei  Cholelithiasis        4  mal,  geheilt  3,  gestorben  1  (multipel) 
„    Perityphlitis         6   „         „1,       „        5  „ 
„  Dysenterie  2   „        „2,       „  — 

„   unbest.  Aetiologie  3   „  „     1,       ,,  2  „ 

Sa.:  15  „  „7  „  8  „ 
Bestimmte  Schlüsse  auf  den  Werth  der  verschiedenen  Methoden  lassen 
sich  aus  diesen  Zahlen  nicht  ziehen,  da  unter  den  Fällen  der  perpleuralen 
Operation  sich  mehr  von  den  prognostisch  sehr  ungünstigen  perityphlitischen 
Leberabscessen  befinden,  als  unter  den  mittelst  ßauchschnittes  Operirten,  bei 
welchen  die  von  Cholelithiasis  ausgegangenen  überwiegen. 

Der  Weg  zu  dem  Abscess  ist  von  den  ßauchdecken  aus  unzweifelhaft 
leichter,  während  die  Eröffnung  durch  den  Thorax  hindurch  eine  compli- 
cirtere  Voroperation  erfordert,  und  die  Gefahr  der  Pleurainfection  mit  sich 
führt.  Wo  man  vom  Bauchschnitt  aus  den  Abscess  erreichen  kann,  wird 
man  diesen  Weg  wählen,  und  nur  wo  der  Sitz  der  Eiterung  es  erfordert, 
perpleural  operiren. 

F.  Cholangoitis  asceiidens  septica. 

An  die  Leberabscesse  schliesst  sich  die  Besprechung  derjenigen  Fälle 
an,  bei  welchen  zur  Zeit  der  Operation  an  Gallenblase  oder  Choledochus 
bereits  eine  septische  Cholangoitis  ascendens  zu  diagnosticiren  war. 
Es  fanden  sich  bei  diesen  Fällen  stets  Leberabscesse,  jedoch  wurden  die- 
selben nicht  direct  operativ  angegriffen,  sondern  nur  Steine  entfernt  und  die 
Gallenwege  drainirt.  Die  Operation  hat  in  diesem  Stadium  in  keinem  der 
6  Fälle  noch  ein  Heilungsresultat  ergeben,  es  starben  sowohl  die  operirten 
wie  die  nicht  operirten  Patienten  (2). 


Cholangoitis  septica  ascendens. 
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Der  Hergang  war  in  der  Regel  der,  dass  die  Patienten  nach  schon 
länger  bestehenden  Gallensteinbeschwerden  plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen, 
Frost  und  Fieber  erkrankten  und  zur  Zeit  der  Behandlung  bereits  deutliche 
Zeichen  einer  septischen  Allgemeincrkrankung  zeigten,  bestehend  in 
verfallenem  Aussehen,  trockner  Zunge,  kleinem,  schnellem  Pulse.  Fieber 
fehlte  nur  einmal,  in  Fall  8,  bei  dem  nur  grosse  Mattigkeit  vorhanden  war. 
Dabei  bestand  stets  intensiver  Icterus.  Die  Leber  war  in  der  Regel  ver- 
grössert  und  diffus  druckempfindlich,  bei  der  Operation  wurde  sie  meist  hart 
und  körnig,  sehr  dunkel  braun-grün  gefärbt  gefunden.  Die  Gallenblase  war 
in  der  Regel  nicht  fühlbar,  sondern  klein  und  geschrumpft,  nur  1  mal  war 
sie  vergrössert  (15  cm  lang;  in  Fall  5)  in  Folge  von  Cysticusverschluss 
durch  sehr  zahlreiche  Ooncremente.  Stets  waren  starke  Verwachsungen  in 
der  Umgebung  der  Gallenblase  und  Gallengänge  vorhanden. 

Die  Operation  bestand  bei  den  Meisten  in  der  Cystectomie,  Chole- 
dochotomie  und  Drainage  des  Hepaticus.  Dabei  wurde  aus  den  Gallengängen 
trübes,  eitriges  Secret,  in  einigen  Fällen  auch  reiner  Eiter  entleert.  Einige 
Male  hatte  die  aus  dem  Hepaticusrohr  auslaufende  Galle  einen  intensiv 
fauligen  Geruch.  Einmal  (Fall  1)  wurde  bei  der  schwer  septischen  Patientin 
nur  die  Gallenblase  drainirt.  Im  Fall  2  war  die  Cystostomie  voraus- 
gegangen; zwei  Monate  darnach  erkrankte  der  Patient,  obwohl  die  Galle 
freien  Abfluss  nach  aussen  hatte,  mit  Frost,  Fieber  und  septischen  Allge- 
raeinerscheinungen.  Ein  Choledochusstein  sass,  von  sehr  festem,  schwieligem 
Gewebe  umschlossen,  im  intrapankreatischen  Theile  des  Ganges,  so  dass  es 
mir  bei  der  Operation  nicht  gelang,  denselben  zu  entfernen.  Der  harte  Tumor 
im  Pankreas  wurde  vielmehr  als  ein  Carcinomknoten  angesprochen,  und  die 
Cholecystoduodenostomie  gemacht.  Bei  der  Section  des  3  Tage  p.  op. 
Verstorbenen  wurde  der  Stein  nach  dem  Aufschneiden  des  Pankreaskopfes 
gefunden,  es  bestand  aufsteigende  Cholangoitis  mit  multiplen  kleinen  Leber- 
abscessen. 

Hat  die  ascendirende  Entzündung  der  Gallengänge  bereits  zur  Eiterung 
in  den  feinen  Lebergallengängen  und  Abscessbildung  in  der  Leber  geführt, 
so  ist  die  Drainage  des  Hepaticus  auch  nicht  mehr  im  Stande,  den  Process 
rückgängig  zu  machen.  Die  Patienten  erliegen  dann  der  septischen  AUge- 
raeininfection.  Ich  glaube  daher,  dass  man  bei  deutlichen  Erscheinungen 
von  Sepsis  von  der  Operation  als  nutzlos  abstehen  soll.  Verlangen  die 
Patienten  oder  deren  Angehörige  den  Eingriff,  so  kann  man  ihn  als  letztes 
Mittel  unternehmen,  aber  mit  sehr  geringen  Hoffnungen  auf  Erfolg. 

In  2  Fällen  unterliess  ich  die  Operation  als  aussichtslos  und  die  Section 
bestätigte  diese  Prognose.  Interessant  war  es,  dass  in  einem  dieser 
Fälle  (No.  7)  bei  der  Section  eine  Gallenblasendünndarmfistel  gefunden 
wurde.    Die  Natur  hatte  also  einen  Heilungs Vorgang  angebahnt,  war 
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aber  nicht  damit  zu  Stande  gekommen.  Die  Galle  konnte  zwar  durch 
die  FistelöfFnung  in  den  Darra  einfliessen,  der  im  Choledochus  steckende 
Stein  erregte  jedoch  trotzdem  aufsteigende  Infection  der  Lebergallengänge. 
Ausser  diesen  beiden  Fällen,  bei  welchen  ich  die  Section  machen  konnte, 
habe  ich  noch  in  2  weiteren  Fällen,  welche  ich  nur  vorübergehend  in  der 
Privatpraxis  sah,  die  Operation  wegen  schon  bestehender  Sepsis  abgelehnt. 
Die  Patienten  starben,  wurden  jedoch  nicht  secirt. 

Die  septische  Cholangoitis  trat  immer  in  Folge  von  Choledochus- 
steinen  auf,  oft  ganz  plötzlich,  nachdem  ein  trügerisches  Latenzstadium 
vorausgegangen  war.  Die  Gefahr  dieser  unheilvollen  Coraplication  lässt 
die  rechtzeitige  Entfernung  von  Oholedochussteinen  dringend  indicirt  er- 
scheinen. 


CAPITEL  XVI. 


Operationen  wegen  Eehinoeoeeus  der 
Leber  und  der  Bauchhöhle/^ 


Ueber  16  vom  Juni  1890  bis  November  1898  behandelte  Echinokokken- 
eysten  der  Leber  habe  ich  bereits  früher  berichtet^).  Von  dieser  Zeit  bis 
August  1904  sind  noch  10  derartige  Cysten  operirt  worden,  also  im 
Ganzen  26  Fcälle  innerhalb  von  14  Jahren. 

Unter  den  16  der  ersten  Mittheilung  befinden  sich  9  Männer,  7  Frauen 
oder  Mädchen,  in  der  zweiten  Serie  stellt  sich  das  Verhältniss  auf  4  Männer 
zu  6  Frauen.  Wenn  ich  beide  Reihen  zusammennehme,  so  sind  beide  Ge- 
schlechter mit  je  13  Fällen  gleich  betheiligt. 

Unter  den  10  letzten  Fällen  waren  2  jugendliche  von  18  und  19 
Jahren,  drei  im  Alter  von  29,  30  bezw.  37  Jahren,  zwei  in  den  Fünf- 
zigern (54  bezw.  58),  drei  zwischen  60  und  70  Jahre  alt. 

Die  Aetiologie,  d.  h.  die  Art  und  Weise,  wie  die  Echinokokkenbrut 
in  den  Körper  gelangt  war,  blieb  meistens  unklar,  2  Patienten  gaben  an, 
mit  Hunden  in  nähere  Berührung  gekommen  zu  sein  (No.  5  und  7),  unter 
den  früheren  16  Patienten  hatte  4  diese  Angaben  gemacht.  Eine  Patientin 
stammte  aus  Fürstenberg  in  Mecklenburg,  einem  Orte,  an  welchem  nach 
Madelung's  Karte  Echinokokken  beobachtet  sind. 3) 

Die  Symptome  hatten  zum  Theil  in  massigen  Druckbeschwerden 
bestanden,  welche  ganz  allmählich  im  Laufe  von  Jahren  (einmal  20,  das 
andere  Mal  30  Jahre)  gewachsen  waren.  Ein  anderer  Theil  der  Kranken 
gab  an,  dass  die  Erkrankung,  welche  sie  uns  führte,  ganz  acut  entstanden 
sei,  d.  h.  sie  hatten  vorher  keine  Beschwerden  empfunden. 

Die  Patientin  No.  6  behauptete  5  Tage  vor  der  Aufnahme  zuerst 
Schmerzen  und  Fieber  verspürt  zu  haben,  sie  hatte  einen  stark  kindskopf- 
grossen  Echinokokkensack  am  stumpfen  Leberrande,  von  dessen  Vor- 
handensein sie  vorher  Nichts  bemerkt  hatte.    Fall  1  und  2  waren  nach 


1)  Krankengeschichten  s.  Anhang  VIII,  1—11. 

2)  Beiträge  z.  Min.  Chir.   Bd.  23.   Heft  2. 

3)  Madelung,  Beitr,  z.  Lehre  von  der  E.-Krankh.  Stuttgart.  Enke  1885. 
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massigen  früheren  Beschwerden  einige  Wochen  vor  der  Aufnahrae  mit 
Schmerzen,  Fieber  und  Frösten  erkrankt,  es  handelte  sich  um  vereiterte 
Säcke.  Aehnlich  verhielt  es  sich  in  Fall  9,  der  64jährige  Mann  behauptete, 
seit  30  Jahren  allmähliche  Anschwellung  der  Leber  bemerkt  zu  haben, 
4  Wochen  vor  dem  Eintritt  ins  Krankenhaus  traten  Schmerzen,  Fieber, 
Kräfte  verfall  auf.  Es  fand  sich  ebenfalls  eine  Vereiterung  des  Sackes. 
Der  Patient  No.  5  verspürte  seit  2  Wochen  Schmerzen,  nachdem  er  vor 

Jahren  schon  einmal  an  Gelbsucht  gelitten  hatte,  welche  nach  dem 
Gebrauch  von  Karlsbad  besser  geworden  war.  Er  hatte  vor,  wieder  dort- 
hin zu  gehen,  als  die  Echinokokkencyste  entdeckt  wurde. 

Die  acute  Verschlimmerung  des  Leidens  fand  sich  5  mal  unter  den 
10  Fällen,  6  mal  unter  den  früheren  16.  Sie  trat  häufig,  jedoch  nicht 
immer,  in  Folge  von  Vereiterung  des  Cysteninhaltes  auf. 

Kolikartige  Schmerzen,  welche  mit  Gelbsucht  verbunden  waren, 
sind  einigemale  in  der  Vorgeschichte  notirt,  und  können  dann  leicht  zur 
Verwechselung  mit  Oholelithiasis  führen.  In  der  ersten  Mittheilung  konnte 
ich  einen  interessanten  Fall  beibringen,  bei  dem  unter  Erscheinungen  einer 
Gallensteinkolik  Blasen  mit  dem  Stuhlgang  entleert  waren.  Beyeri)  berichtete 
über  einen  Fall  von  Zusammentreffen  der  Gallenkolik  und  Leberechino- 
kokken aus  der  Greifswalder  Klinik  und  stellte  eine  Anzahl  analoger 
Fälle  aus  der  Literatur  zusammen. 

Icterus  bestand  bei  3  Kranken  zur  Zeit  der  Operation,  Fieber  bei 
drei  Kranken  mit  Eiterung. 

Die  Vereiterung  des  Cysteninhaltes  wurde  in  der  Hälfte  der  10  Fälle 
gefunden  (Fall  1,  2,  3,  8,  9),  ebenso  wie  bei  der  früheren  Serie;  nicht 
immer  kündigte  sich  der  Eintritt  derselben  durch  Fieber  oder  Schüttel- 
fröste an. 

Der  Sitz  der  Cyste  war  2  mal  an  der  Hinterseite  des  rechten  Leber- 
lappens; 4  mal  ragte  dieselbe  am  vorderen  Leberrande  hervor.  In  2  Fällen 
war  der  linke  Lappen  ausschliesslich  befallen.  Einmal  Hess  sich  der  Aus- 
gangspunkt der  sehr  grossen,  bis  an  die  Symphyse  reichenden  Cyste  nicht 
genau  bestimmen  (Fall  3). 

Multiple  Echinokokkencysten  wurden  zweimal  beobachtet.  Der 
Patient  No.  5  hatte  eine  grosse  Cyste  im  Netz,  ausser  dieser  noch  eine 
grosse  Zahl  von  kleinen,  die  Hauptcyste  sass  im  rechten  Leberiappen. 
Derselbe  gab  an,  vor  2  Jahren  mit  dem  Pferde  gestürzt  zu  sein,  und 
datirte  von  da  an  die  Beschwerden.  Es  ist  anzunehmen,  dass  durch 
den  Sturz  die  Hauptcyste  geplatzt  war,  und  Keimzerstreuung  in  der 
Bauchhöhle  in  Folge  davon  eingetreten  war. 

Eine  ganz  ausserordentlich  grosse  Zahl  von  Cysten  in  der  Leber,  Netz, 


J)  Peutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  72.  S.  71. 
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rctroperitonealera  Bindegewebe  und  Ovarium  bestand  in  Fall  10.  Die 
Patientin  konnte  sich  aber  keines  Unfalles  entsinnen,  welche  diese  Aussaat 
hätte  erklären  können. 

Die  Diagnose  war  leicht  zu  stellen  in  den  Fällen,  bei  wekihen  eine 
erhebliche  Vcrgrösserung  der  Leber  durch  eine  prall  gespannte,  glatte, 
cystische  Geschwulst  nachweisbar  war.  Schwierigkeiten  erwuchsen  dann, 
wenn  die  Cyste  in  der  Kuppe  der  Leber  (Fall  4)  oder  am  hintern 
stumpfen  Rande  derselben  sass  (Falle),  sowie  dann,  wenn  dieselbe  stark 
nach  abwärts  gewachsen  war.  Das  Letztere  war  der  Fall  bei  der  Patientin 
No.  3,  sie  kam  mit  einer  bis  an  die  Symphyse  reichenden,  wenig  beweg- 
lichen Cyste  zur  Behandlung.  Der  atrophische,  kleine  Uterus  war  stark 
in  die  Höhe  gezogen,  wodurch  die  Annahme  einer  Ovarialcyste  bestärkt 
wurde.  Bei  der  Operation  wurde  eine  vereiterte,  allseitig  verwachsene  Echino- 
kokkencyste  gefunden,  deren  Ausgang  von  der  Leber  sehr  wahrscheinlich  war. 

Im  Fall  1  bestand  eine  Dämpfung  am  Thorax  hinten  rechts  unten. 
Die  Probepunction  ergab  Eiter  in  der  Tiefe;  mittelst  der  perpleuralen 
Operation  wurde  ein  vereiterter  Echinokokkensack  in  der  Kuppe  des 
vorderen  Leberlappens  aufgefunden  und  incidirt. 

Für  derartige  Fälle  ist  die  Anwendung  der  Probepunction  mit  der 
Hohlnadel  unerlässlich  zur  Feststellung  der  Diagnose.  An  die  positive 
Function  muss  sich  jedoch  die  Operation  sofort  anschliessen,  sonst 
riskirt  man  Nachsickern  des  Cysteninhaltes,  der  in  diesem  Falle  eitrig  war, 
aus  der  Stichöffnung. 

Diese  nachtheilige  Folge  der  Probepunction  wurde  bei  zwei 
Fällen  beobachtet,  Fall  4  und  8,  bei  welchen  ausserhalb  der  Anstalt  zur 
Erhärtung  der  Diagnose  am  Tage  vor  der  Aufnahme  eine  Function  mit  der 
Hohlnadel  gemacht  war.  Bei  dem  Ersteren  war  ein  Theil  der,  zum  Glück 
nicht  zersetzten  Cystenflüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  ausgelaufen,  und  hatte 
eine  peritonitischo  Reizung  gesetzt.  Die  Cyste  war  verkleinert,  füllte  sich 
aber  bald  wieder  und  wurde  14  Tage  später  exstirpirt.  Der  andere 
Patient  (No.  8)  wurde  am  Tage  nach  der  Probepunction  operirt,  es 
fand  sich  etwas  trübe  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle,  während  die  gleiche 
noch  aus  dem  Stichkanale  in  der  Leber  nachsickerte.  Ein  Schaden 
ist  diesmal  daraus  nicht  entstanden,  obwohl  der  Cysteninhalt  eitrig 
war.  In  meiner  früheren  xMittheilung  ist  ein  Fall  enthalten  (1.  c.  Fall  1),  bei 
welchem  in  Folge  einer  Probepunction  streptokokkenhaltiges  Exsudat  in 
der  Bauchhöhle  gefunden  wurde. 

Die  Gefahr  des  Auslaufens  von  Echinokokkenflüssigkeit  in  seröse 
Höhlen  nach  der  Probepunktion  betont  auch  Zirkelbachi),  welcher 
unter  11  Probepunctionen  2  Todesfälle  anführt,  und  dieselben   bei  sonst 


1)  Ungar,  med.  Pr.    1903.  No.  29.  Ref.  Ctbl.  f.  Chir.   1904.  S.  82. 
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negativem  Sectionsergebniss  auf  die  Giftigkeit  des  Cysteninhaltes  schiebt. 
Ausserdem  drohen  die  späteren  Folgen  der  Keimzerstreuungi). 

Die  Probepunction  ist  also  auf  diejenigen  Fälle  zu  beschränken,  bei 
denen  in  Folge  der  versteckten  Lage  der  Echinokokkencyste  dieselbe  auf 
andere  Weise  nicht  nachzuweisen  wäre,  es  rauss  dann  breite  Incision  der 
Function  sofort  folgen.  Bei  den  von  vornhcr,  von  den  ßauchdecken  aus 
zu  fühlenden  Cysten  der  Leber  sollte  die  Probepunction  unterbleiben 
oder  doch  erst  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  unter  Gazeurastopfung  ge- 
macht werden,  denn  die  Diagnose  ist  ohne  ihre  Hülfe  zu  stellen.  Sie  giebt 
auch  über  die  Natur  des  Inhaltes  nicht  immer  sicheren  Aufschluss  (vergl. 
den  oben  citirten  Fall),  indem  bei  einem  vereiterten  Echinokokkus  die  Spitze 
der  Nadel  in  eine  Tochtercyste  mit  noch  klarem  Inhalt  gerathen  kann.  Der 
Nachweis  einer  grossen  Cyste  in  der  vergrösserten  Leber  lässt  die  Diagnose 
„Echinokokkus"  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  zu,  und  giebt  die  Indication 
zur  Operation.  Auch  die  seltenen  anderweiten  Zustände,  die  unter  gleichem 
Bilde  verlaufen  können  (seröse  Lebercyste,  Hydrops  der  Gallenblase)  sind 
nur  der  operativen  Heilung  zugängig.  Darum  erscheint  mir  die  Probe- 
punction vor  dem  Eingriff  unnöthig  und  nicht  ungefährlich. 

Diagnostische  Schwierigkeit  bereitete  noch  der  Fall  6.  Die 
Cyste  lag  in  der  rechten  Lumbaigegend  und  sollte  den  Angaben  der 
Patientin  zu  Folge  5  Tage  vor  der  Aufnahme  derselben  acut  entstanden 
sein.  Es  wurde  daher  eine  Retentionscyste  der  rechten  Niere  angenommen.  \ 
Der  daraufhin  ausgeführte  doppelseitige  üreterenkatheterismus  ergab  jedoch 
normale  Verhältnisse;  erst  bei  der  Operation  wurde  die  richtige  Diagnose 
gestellt. 

Das  vielgenannte  und  so  selten  gefühlte  Hydatidenschwirren, 
welches  Piorry  in  die  Diagnostik  einführte,  habe  ich  nur  1  mal  wahr- 
nehmen können  (in  Fall  2).'  In  der  linken  oberen  Bauchgegend  befand 
sich  eine  halbkuglig  vorgewölbte  Geschwulst;  wenn  man  mit  einer  Hand 
gegen  dieselbe  anschlug,  fühlte  die  aufgelegte  andere  Hand  eine  eigenthümlich 
nachzitternde  Bewegung.  Dies  ist  das  einzige  Mal,  dass  ich  das  Piorry 'sehe 
Symptom  constatiren  konnte  —  es  handelte  sich  um  eine  sehr  grosse  ver- 
eiterte Echinokokkencyste  mit  Tochterblasen  darin.  Warum  das  Hydatiden- 
schwirren gerade  in  diesem  Falle  fühlbar  war,  während  es  sonst  unter 
gleichen  Verhältnissen  vormisst  wurde,  vermag  ich  nicht  zu  sagen. 

Von  Complicationen  sind  zu  nennen:  im  Fall  1  fand  sich  bei  einem 
subphrenischen,  vereiterten  Echinokokkensack  Eiter  in  der  Pleura,  der 
vielleicht  von  der  Probepunction  herrührte.  In  Fall  2  bestand  eine 
Bronchitis  in  beiden  hinteren  unteren  Lungenparthien,  welche  nach  der 
Operation  zum  Tode  führte.    Der  Patient  No.  9  litt  an  Diabetes,  Bronchitis 


1)  Madelung,  Grenzgebiete.  Bd.  XIII.  S.  21. 
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und  Arteriosclerose,  er  überstand  trotzdem  die  Narkose  und  die  Operation 
leidlich  und  starb  einige  Zeit  nanh  der  Entlassung  zu  Hause. 

Die  Operationsmethode  war  nach  dem  Sitz  und  der  Art  der  Cyste 
verschieden.  Die  perpleurale  Incision  mit  Rippenresection  wurde  nur 
in  einem  Falle  (1)  angewendet,  weil  die  Lage  des  Echinococcus  in  der 
hinteren  oberen  Parthie  des  rechten  Leberlappens  dazu  nöthigte.  Die 
Pleurablätter  waren  nicht  verklebt,  auf  der  Pleura  fanden  sich  einige  Tropfen 
Eiter,  die  wohl  aus  dem  Stichkanal  der  Hohlnadel  ausgesickert  waren  und 
fortgetupft  wurden.  Die  Pleura  costalis  wurde  mit  der  Pleura  diaphrag- 
raatica  vernäht,  das  Zwerchfell  durchtrennt  und  dann  durch  etwa  3  cm 
Lebergewebe  hindurch  die  vereiterte  Echinokokkenhöhle  eröffnet.  39  Tage 
nach  der  Operation  musste  ein  Empyem  der  rechten  Pleurahöhle  durch 
Rippenresection  eröffnet  werden.  Die  Empyemhöhle  schloss  sich  erst, 
nachdem  7  Monate  später  2  weitere  Rippen  und  der  untere  Scapularwinkel 
resecirt  waren.    Darnach  trat  völlige  Heilung  ein. 

In  6  Fällen  wurde  die  Echinokokkencyste  durch  ßauchschnitt  frei- 
gelegt, welcher  über  der  Höhe  der  Geschwulst  verlief.  Es  wu^de  dann 
zunächst  untersucht,  ob  die  Excision  des  ganzen  Sackes  möglich  war; 
das  war  2  mal  der  Fall  (4  und  6),  1  mal  wurde  eine  partielle  Resection 
der  Sackwand  mit  nachfolgender  Vernähung  und  Versenkung  ausge- 
führt (Fall  7).  In  den  übrigen  Fällen  war  die  Excision  der  Sackwand 
wegen  zu  grosser  Ausdehnung  der  Cyste  und  zu  tiefen  Eindringens  derselben 
in  die  Lebersubstanz  nicht  möglich,  daher  wurde  nach  Entleerung  des 
Cysteninhaltes  der  Sack  gründlich  ausgespült  und  ausgewischt,  bis  alle 
Tochterblasen  entfernt  waren,  sodann  der  Sack  an  die  Ränder  der  Bauch- 
wunde angeheftet.  Es  wurde,  ebenso  wie  in  den  Fällen  der  früheren  Serie, 
stets  einzeitig  operirt.  . 

Im  Falle  7  nahm  die  Echinokokkencyste  den  grössten  Theil  des  rechten 
und  einen  Theil  des  linken  Leberlappens  ein.  Da  der  Inhalt  nicht  ver- 
eitert war,  so  wurde  die  Excision  des  Sackes  versucht,  dieselbe  stiess  aber 
auf  so  grosse  Schwierigkeiten,  je  mehr  man  in  die  Tiefe  eindrang,  dass 
ich  mich  mit  einer  partiellen  Resection  begnügte  und  den  Rest  des 
Sackes  nach  gründlichem  Ausreiben  nach  dem  Vorgange  von  Bobrow  und 
Delbet  vernähte  und  versenkte.  Die  Nahtlinie  wurde  am  Rande  der 
Bauchwundc  fixirt  und  ein  Drain  in  den  subphrenischen  Raum  eingeführt. 
Die  Patientin  machte  in  der  Reconvalescenz  eine  seröse  Pleuritis  durch, 
und  aus  dem  subphrenischen  Raum  hielt  lange  Zeit  eine  ziemlich  reichliche 
Secretion  an.  Aus  der  vernähten  Echinokokkenhöhle  wurde  keine  Ab- 
sonderung bemerkt.  Jedoch  war  die  Patientin  erst  372  Monat  nach  der 
Operation  völlig  geheilt. 

Der  Heilungsverlauf  war  bei  den  Fällen  von  Einnähung  mit  Drainage 
und  Taraponade  ein  sehr  langdauernder.   In  der  ersten  Zeit  erfolgte  immer 
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eine  sehr  reichliche  Absonderung  aus  der  Höhle,  meist  mit  Galle  gemischt, 
jedoch  habe  ich  in  den  Fällen  dieser  II.  Serie  nicht  mit  so  profusem  Gallen- 
lluss  zu  kämpfen  gehabt,  wie  bei  einigen  der  früheren  Fälle.  Die  Höhle 
schrumpfte  durch  Granulationsbildung  allmählich  ein,  mehrfach  blieb  dann 
aber  noch  längere  Zeit  eine  tiefe  Fistel  zurück,  die  unter  wiederholten 
Ausschabungen  und  Aetzungen  langsam  heilte.  Besondere  Schwierigkeiten 
stellten  sich  in  Fall  8  der  völligen  Ausheilung  entgegen.  Der  sehr  grosse 
Echinokokkensack  des  rechten  Leberlappens  wurde  von  vornher  incidirt 
und,  da  Eiterung  darin  bestand,  nach  hinten  am  unteren  Rande  der  zwölften 
Rippe  eine  Gegenöffnung  angelegt.  Nach  9  Monaten  ging  der  Patient  mit 
einer  die  Leber  durchsetzenden  Fistel  aus  dem  Krankenhause  und  kam 
nach  weiteren  6  Monaten  wieder,  da  der  Gang  immer  noch  absonderte 
und  Verbände  erforderte.  Auskratzung  desselben  brachte  die  schwieligen 
Wände  nicht  zur  Heilung.  So  wurde  noch  ein  erheblicher  Eingriff  noth- 
wendig,  welcher  in  Resection  des  rechten  unteren  Rippenrandes  und 
Spaltung  des  schwieligen  Gewebes  in  grosser  Ausdehnung  bestand.  Unter 
Gazetamponade  trat  nun  allmähliche  Heilung  ein,  welche  ca.  4  Monate 
nach  dem  letzten  Eingriff  vollendet  war. 

Ausser  dem  perpleural  operirten  Fall  1,  bei  welchem  schon  bei  der 
Operation  etwas  Eiter  in  der  Pleurahöhle  sich  fand,  wurde  noch  ein  zweiter 
abdominal  mit  Einnähung  behandelter  Patient  (No.  5)  von  Empyem  be- 
fallen, welches  nach  Rippenresection  ausheilte.  d  \ 

Einen  kindskopfgrossen  verkalkten  Echinokokkensack,  welcher 
durch  Eiterung  sequestirt  war  und  in  einer  grossen  Eiterhöhle  schwamm, 
wie  der  Kern  einer  Cocosnuss  in  der  Schale,  entfernte  ich  durch  Incision 
in  der  Mittellinie.  Die  grosse  Höhle  nahm  den  ganzen  linken  und  einen 
grossen  Theil  des  rechten  Leber-lappens  ein. 

Entschieden  die  idealste  Art  der  Operation  ist  die  totale  Excision 
des  bindegewebigen  Sackes  aus  der  Leber,  sie  konnte  jedoch  nur  in  zwei 
Fällen  ausgeführt  werden.  Bei  einem  18jährigen  Burschen  (Fall  4)  fand 
sich  eine  bis  zum  Nabel  hinabreichende  Cyste,  welche  vom  linken  Leber- 
lappen ausgegangen  war.  Der  bindegewebige  Sack  Hess  sich  aus  der  Leber 
mit  einiger  Mühe,  unter  zahlreichen  Umstechungen  und  Unterbindungen  von 
Gefässen  auslösen.  Die  grosse  Leberwundfläche  wurde  mit  tiefgreifenden 
Catgutnähten  zusammengezogen,  ein  Gazetampon  zur  Sicherheit  auf  die 
Leber  aufgedrückt  und  zum  oberen  Wundwinkel  herausgeleitet.  Die  Heilung 
erfolgte  sehr  glatt,  so  dass  Patient  nach  6  Wochen  entlassen  werden  konnte. 

Denselben  günstigen  Verlauf  erzielte  ich  bei  der  Patientin  No.  6,  bei 
welcher  ein  im  rechten  hinteren  Leberrande  gelegener  Echinokokkensack 
für  Nierencystc  gehalten  war.  Es  wurde  in  Folge  dessen  ein  schräger 
Lumbaischnitt  am  unteren  Rande  der  12.  Rippe  gemacht,  und  nach 
Durchtrennung  der  ßauchwand  erkannt,  dass  der  Tumor  intraperitoneal  an 
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der  Leber  sass.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  Hess  sich  derselbe  vor- 
wälzen und  theils  stumpf,  theiis  scharf  aus  dem  Leberparcnchym  auslösen. 
Dabei  wurde  die  Gallenblase  von  hinten  her  mit  abgelöst  und  nachher 
wieder  durch  einige  Nähte  befestigt.  Die  Leberwunde  wurde  durch  tief- 
greifende Catgutnähte  geschlossen  und  ein  Tampon  darauf  gedrückt.  Nach 
23  Tagen  konnte  die  Patientin  völlig  geheilt  das  Krankenhaus  verlassen. 
Der  auf  Grund  einer  irrigen  Diagnose  gewählte  Lumbaischnitt  erwies  sich 
in  diesem  Falle  als  sehr  geeignet,  von  einem  vorderen  Schnitte  aus  wäre 
die  Geschwulst  nur  schwer  zugänglich  gewesen. 

In  den  Fällen,  wo  die  Echinokokkencyste  sehr  gross  ist  und  tief  in 
die  Substanz  der  Leber  hineinreicht,  ist  die  Exstirpation  nicht  möglich, 
weil  die  Blutstillung  in  der  Tiefe  der  Wunde  nicht  ausführbar  ist.  Die 
Gefässe,  welche  aus  der  Leber  in  den  bindegewebigen  ümhüllungssack 
zogen,  waren  in  meinen  beiden  Fällen  nicht  unbeträchtlich,  sie  Hessen  sich 
aber  durch  Fassen  mit  Arterienzangen  oder  Umstechen  grösstentheils  vor 
der  Durchtrennung  verschliessen.  Die  Leberwunde  wurde  vernäht  mit 
stumpfrandigen  Nadeln  und  Catgutfäden,  welche  nicht  zu  stark  angezogen 
werden  dürfen. 

In  2  Fällen  waren  ausser  den  Leberechinokokken  noch  solche  der 
Bauchhöhle  vorhanden.  In  Fall  5  sass  eine  ca.  kindskopfgrosse  Echino- 
kokkencyste und  viele  kleinere  im  grossen  Netz.  Die  grosse  Cyste  wurde 
durch  parthienweise  Abbindung  und  Trennung  der  sehr  gefässreichen  Netz- 
stränge freigemacht  und  in  toto  entfernt,  die  kleineren  wurden  mit  den  be- 
fallenen Netzparthien  excidirt. 

Zu  einem  überaus  schwierigen  Eingriff  gestaltete  sich  die  Entfernung 
zahlr eich  er  Echinokokkencysten  aus  der  Bauchhöhle  bei  der  Patientin 
No.  10,  bei  welcher  schon  einige  Jahre  zuvor  vielfache,  rundliche  Tumoren 
in  der  Bauchhöhle  gefunden  waren.  Nach  der  Eröffnung  des  Bauches 
durch  einen  sehr  langen  Schnitt  in  der  Mittellinie  zeigten  sich  zahlreiche 
Echinokokkencysten  im  grossen  und  kleinen  Netz,  sowie  im  Ligam. 
gastrocolicum,  Mesocolon  transversum,  hinter  dem  Colon  ascendens, 
im  linken  Ovarium  und  hinter  dem  Rectum.  Die  im  Netz  liegenden 
Tumoren  wurden  unter  zahlreichen  Abbindungen  im  Ganzen  ausgelöst, 
ebenso  die  des  Ovarium.  Bei  den  Cysten  im  retroperitonealen  Bindegewebe 
wurde  der  peritoneale  Ueberzug  eingeritzt,  dann  die  Blase  herausgenommen, 
das  Bett  ausgewischt  und  mit  einigen  Nähten  zusammengezogen.  Aus  der 
Leber  liess  sich  eine  Echinokokkencyste  dicht  an  der  Gallenblase  excidiren, 
eine  zweite  im  linken  Leberlappen  gelegene,  welche  mit  eingedicktem, 
ockergelbem  Inhalte  gefüllt  war,  wurde  als  voraussichtlich  abgestorben 
zurückgelassen.  Es  wurden  mehrere  Dutzend  Echinokokkensäcke  von  Ei- 
bls Kindskopfgrösse  entfernt.  Die  Patientin  überstand  den  enormen  Ein- 
griff wider  Erwarten  gut,  es  hatte  glücklicherweise  die  Blutung  fast  ganz 
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vermieden  werden  können.  In  der  Heilungszeit  tauchte  noch  eine  Echino- 
kokkencyste  der  rechten  Thoraxhälfto  auf,  sie  wurde  durch  Doppel- 
punction  und  Absaugung  von  vorn  und  von  hinten  her  behandelt,  und 
verschwand  darnach  zunächst.  Ein  Jahr  später  stellte  sich  die  Patientin 
in  bestem  Wohlsein  vor.  Die  im  linken  Leberlappen  zurückgelassene,  ver- 
kreidete Echinokokkencyste  war  unverändert,  dagegen  war  vorn  von  der 
4.  Rippe  abwärts  gedämpfter  Schall,  der  auf  langsame  Wiederfüllung  des 
Pleura-  (bezw.  Lungen-)  Echinococcus  schliessen  Hess. 

Von  den  10  Operirten  der  IL  Serie  ist  1  Patientin  an  Bronchitis,  die 
sie  mitbrachte,  und  folgender  Bronchopneumonie  gestorben.  Von  den  16 
früher  erwähnten  waren  3  gestorben  —  im  Ganzen  sind  also  von  26  an 
Echinokokkencysten  der  Leber  und  des  Bauches  Operirten  22  genesen,  4  ge- 
storben.   Diese  Letzteren  litten  sämmtlich  an  vereiterten  Cysten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  von  Stücken  des  Cysten- 
sackes  zeigte  schwieliges  Bindegewebe  und  in  demselben  einzelne  erweiterte 
Gallengänge,  sowie  zuweilen  Reste  von  atrophischem  Lebergewebe  in  dem 
Bindegewebe  eingeschlossen. 

Ein  Fall  ist  noch  kurz  zu  erwähnen,  bei  welchem  der  Leberechino- 
kokkus nicht  operativ  behandelt  war,  sondern  erst  bei  der  Section  die  Reste 
desselben  gefunden  wurden.  Der  29  jährige  Patient  (Fall  11)  hatte  2  Jahre 
zuvor  an  „katarrhalischem  Icterus"  gelitten,  und  war  im  September  1903 
an  Erscheinungen,  die  auf  Leberabscess  hindeuteten,  erkrankt.  Durch 
Rippenresection  wurde  ein  subphrenischer  Abscess  perpleural  eröffnet,  im 
Anschlüsse  daran  entstand  ein  Empyem.  Gleichzeitig  zeigten  sich  Nacht- 
schweisse und  Tuberkelbacillen  im  Auswurf.  Nach  dem  an  zunehmender 
Kachexie  erfolgten  Tode  wurde  neben  der  Pleura-  und  Lungenerkrankung 
eine  tiefe  Narbe  im  rechten  Leberlappen  gefunden,  welche  in  die  Tiefe  bis 
zum  Duct.  hepaticus  reichte.  Dieser  enthielt  Eiter  und  Reste  von  Echino- 
kokkenmembranen. Augenscheinlich  war  die  Erkrankung  von  dem  ver- 
eiterten Leberechinokokkus  ausgegangen,  der  mit  dem  Hepaticus  in  Zu- 
sammenhang stand  und  bis  auf  geringe  Reste  ausgeheilt  war.  Die  2  Jahre 
zuvor  vorhanden  gewesene  Gelbsucht  war  vermuthlich  von  dem  Echino- 
kokkus verursacht  —  ein  Abgang  von  Blasen  mit  dem  Stuhlgang  war  nicht 
beobachtet  worden.  Als  der  Patient  zur  Behandlung  kam,  bestand  kein  Icterus 
mehr  und  auch  kein  anderes  Zeichen  von  Erkrankung  der  Gallengänge. 

Sasse^)  berichtete  über  2  erfolgreich  operirte  Fälle  von  Choledochus- 
verschluss  durch  Echinokokkenblasen. 


1)  Lan^enb.  Archiv.  Bd.  74.  S.  956. 
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Gutartige  Geschwülste  der  Leber  sind  an  und  für  sich  selten, 
noch  seltener  geben  sie  eine  Indication  zu  operativem  Eingreifen.  Die  bös- 
artigen Lebergeschwülste  sind  aber  mit  verschwindenden  Ausnahmen 
metastatischer  Natur,  und  somit  meist  für  die  Operation  ungeeignet.  Aus 
diesen  Gründen  ist  über  die  Operation  von  Lebertumoren  nicht  allzuviel 
Günstiges  zu  berichten.  Die  Eingrifife  wegen  Leberechinokokken  (Capitcl  16) 
und  Gallenblasencarcinom  (Capitel  11)  sind  bereits  gesondert  angeführt. 
Von  malignen  Geschwülsten  kam  1  Fall  von  Sarkom  und  4  Fälle  von 
Carcinom  zur  Operation. 

Der  Fall  von  Sarkom  der  Leber  (Krankengeschichte  1)  betraf  ein 
12jähriges  Kind,  bei  welchem  innerhalb  von  4  Jahren  die  Geschwulst  zu 
Kopfgr.össe  herangewachsen  war.  Erst  sehr  spät  entschlossen  sich  die  Eltern 
zur  Operation.  Es  gelang  die  sehr  gefässreiche  Geschwulst,  welche  durch 
eine  Art  bindegewebiger  Kapsel  von  dem  Leberparenchym  getrennt  war, 
und  nirgends  diflfus  in  dasselbe  hineindrang,  unter  zahlreichen  Unterbindungen 
und  ümstechungen  zu  exstirpiren,  leider  war  aber  bei  der  ziemlich  lang- 
dauernden und  schwierigen  Operation  eine  Infection  zu  Stande  gekommen, 
welcher  das  Kind  erlag.  Es  handelte  sich  um  ein  Spindelzellensarkom, 
welches  anscheinend  von  der  bindegewebigen  Leberkapsel  ausgegangen  war, 
und  eine  sehr  breite  Basis  am  rechten  Leberlappen  hatte.  Anderweitige 
Sarkomgeschwülste  wurden  bei  der  Operation  nicht  bemerkt.  Eine  Section 
war  nicht  möglich. 

Bei  den  Carcinomen  wurde  zweimal  nur  die  Probelaparotomie  ge- 
macht (Fall  2  und  5),  weil  die  Möglichkeit  einer  operativ  heilbaren  Affection 
nicht  ganz  auszuschliessen  war. 

Einmal  (Fall  3)  wurde  ein  ca.  faustgrosser  Knoten,  welcher  in  dem 
ausgezogenen  rechten  Leberlappen  ansass,  und  eine  Art  Stielung  zuliess, 

1)  Krankengeschichten  s.  Anhang  IX.  1—12. 
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resecirt  da  weder  in  der  Gallenblase  noch  in  den  benachbarten  Organen 
(Pyloru's  Pankreas)  ein  primärer  Tumor  gefühlt  werden  konnte,  und  die  übrige 
Leber  gesund  erschien.  Die  Patientin  starb  4  Tage  nach  der  Operation  m 
plötzlichem  Collaps.  Die  Section  ergab,  dass  im  Pankreas  ein  taubenei- 
grosser  Carcinomknoten  als  primäre  Geschwulst  sass.  In  dem  durch  den 
Thermokauter  verschorften  Geschwülststiel  wurden  mikroskopisch  noch 
Carcinorareste  gefunden,  obwohl  das  Gewebe  für  Auge  und  Finger  gesund 
erschienen  war.    In  der  übrigen  Leber  waren  keine  Carcinomknoten  mehr 

vorhanden.  u 

Bei  dem  letzten  Falle  (No.  4)  bestand  eine  rasch  gewachsene,  cystische 
Geschwulst  des  rechten  Leberlappens,  welche  mit  Wahrscheinlichkeit  als 
bösartig  angesehen  wurde,  jedoch  war  die  Möglichkeit  einer  gutartigen,  ver- 
eiterten Cyste  nicht  ganz  auszuschliessen.  Daraufhin  wurde  der  Probeschnitt 
gemacht  welcher  Ascites  und  körnige  Beschaffenheit  des  Bauchfelles,  sowie 
eine  Erweichungscyste  in  der  Leber  ergab.  Dieselbe  enthielt  blutigseröse 
Flüssigkeit,  die  Wände  des  Hohlraumes  wurden  durch  weiche,  markige  Ge- 
schwulstmässen  von  carcinomatösem  Bau  gebildet.  Nach  vorübergehender 
Erleichterung  starb  die  Patientin  3  Wochen  darnach  an  Kachexie. 

Die  malignen  Geschwülste  der  Leber  sind  äusserst  selten  primär,  und 
bieten  daher  nur  in  verschwindenden  Ausnahmefällen  Chancen  für  die 
operative  Heilung.  Bisher  ist  nur  in  dem  Falle  von  Schräder^)  eine 
längere  (Tjährigel)  Heilung  coustatirt.  Der  Fall  von  Lücke  läuft  noch 
immer  als  geheiltes  Lebercarcinom  in  der  Literatur  umher,  obwohl  Made- 
lung2)  nachträglich  die  gummöse  Natur  der  entfernten  Neubildung  höchst 
wahrscheinlich  gemacht  hat. 

Günstigere  Aussichten  bietet  das  tubuläre  Adenom  der  Leber, 
welches  dem  Carcinom  sehr  nahe  steht,  v.  Bergmann  und  Tricomi  er- 
zielten bei  solchen  Geschwülsten  länger  dauernde  Heilung.  Primäre  Leber- 
sarkome sind  ebenfalls  recht  selten,  operative  Heilungen  erzielten  Elliot, 
Israel,  Müller,  Kümmell.^) 

Unter  den  Operationen  wegen  gutartiger  Geschwülste  der  Leber 
befindet  sich  eine  wegen  nicht  parasitärer  Cyste  (Fall  6),  ein  Probe- 
schnitt wegen  ausgedehnten  Angiomes,  3  Eingriffe  wegen  Gumma,  und 
2  wegen  Leberschnürlappen. 

Die  Lebercyste  nicht  parasitärer  Natur  (Fall  6)  sass  am  linken 
Leberlappen  und  hatte  eine  recht  beträchtliche  Grösse,  nach  abwärts  reichte 
sie  bis  zur  Spinalinic.    Sic  enthielt  Eiter  mit  galliger  Beimischung;  eine 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1897.  S.  173. 

2)  Grenzgebiete.  Bd.  3.  S.  575. 

3)  Umfassende  Literaturangaben  finden  sich  bei  Langenbuch,  Krankheiten  der 
Leber.  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  45.  Terrier  u.  Auvray,  Revue  de  Chir.  1898.  An- 
sohütz,  Sammlung  klin.  Vortr.  N.  F.  356/357. 
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epitheliale  Auskleidung  konnte  nicht  gefunden  werden,  die  Sackwand  wurde 
aus  Bindegewebe,  mit  zelligen  Einlagerungen  gebildet.  Die  Behandlung 
bestand  in  der  Einnähung  der  Sackwand  in  die  Bauchwunde,  wonach 
die  Höhle  unter  leicht  galliger  Secretion  ausheilte.  Die  Cyste  war  all- 
mählich entstanden  und  hatte  erst  einige  Wochen  vor  der  Operation  Be- 
schwerden verursacht,  nachdem  sie  aus  unbekannten  Gründen  vereitert 
war.    Dieselbe  ist  als  eine  Gallengangscyste  aufzufassen. 

Eine  umfassende  Arbeit  über  die  „wahren  Cysten  der  Leber"  ist  kürz- 
lich von  Hof  mann  erschienen^),  welcher  ausser  einem  eigenen  Falle 
17  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellt.  Er  fasst  die  meisten  derselben 
als  Cystadenome  auf,  und  ist  der  Ansicht,  dass  dieselben  ursprünglich 
raehrkammerig  durch  Schwund  der  Septa  einkammerig  wurden.  Von 
Falten  und  Leisten  konnte  ich  bei  meinem  Falle  nichts  finden,  und 
möchte  diese  Cyste  daher  als  eine  aus  abgeschnürten  Gallengängen 
hervorgegangene  ansehen.  Hofmann  empfiehlt  die  Exstirpation  am 
meisten,  diese  ist  auch  sicherlich  das  beste  Verfahren,  wenn  sich  beim  Wachs- 
thum der  Cyste  ein  Stiel  gebildet  hat.  Das  war  jedoch  bei  der  von  mir 
operirten  nicht  der  Fall,  dieselbe  sass  vielmehr  sehr  breit  dem  linken  Leber- 
lappen auf,  und  die  Exstirpation  würde  einen  sehr  erheblichen  Eingriff 
erfordert  haben,  der  durch  die  bereits  eingetretene  Vereiterung,  noch  gefähr- 
licher gewesen  wäre.  Die  Einnähung  und  Drainage  führte  ohne  Schwierig- 
keiten zur  Heilung. 

Eine  ca.  hühnereigrosse  Cyste  am  Leberrande,  mit  serösem  Inhalte, 
entfernte  ich  bei  Gelegenheit  einer  Cholecystostomie  ohne  Mühe  durch  Li- 
cision  und  Tamponade  des  Bettes.    (H.  Fall  8.) 

Kürzlich  wurde  als  zufälliger  Sectionsbefund  bei  einem  alten  Manne, 
der  nach  Schenkelhalsfractur  an  Marasmus  senilis  starb,  von  Herrn 
Prof.  Benda  eine  ca.  faustgrosse  Lebercyste  von  mehrkammerigem  Bau 
gefunden.  Die  Wandung  bestand  aus  einer  schmalen  Bindegewebschicht, 
auf  welcher  an  einer  Stelle  einschichtiges,  kubisches  Epithel  auflag.  Diese 
Cyste  ist  ebenfalls  als  Gallengangscyste  anzusehen. 

Ein  grosses  Angiom  der  Leber  wurde  (Fall  7)  durch  Probelaparotomie 
festgestellt.  Die  Patientin  wurde  mir  mit  der  Diagnose  Leberturaor,  wahr- 
scheinlich Echinokokkus  übergeben.  Man  konnte  an  2  Stellen,  im  Epigastrium 
und  im  rechten  Hypochondrium,  grosse  halbkugligc  Geschwülste  im  Zu- 
sammenhange mit  der  Leber  wahrnehmen,  welche  bei  Compression  kleiner 
wurden,  aber  b  eim  Nachlassen  des  Druckes  sofort  wieder  erschienen.  Die 
epigastrischen  Hautvenen  waren  stark  erweitert.  Die  Eröffnung  des  Bauches 
im  Epigastrium,  sowie  am  rechten  Rippenbogen  zeigte,  dass  es  sich  um 
grosse,  diffus  in  das  Lebergewebe  übergehende  Angiome  handelte,  deren 


1)  Grenzgebiete.  Bd.  X.  S.  476. 
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Exstirpation  nicht  möglich  war.  Die .  Beschwerden  waren  gering.  Von 
grossem  Interesse  war  es  mir,  4  Jahre  nach  dem  Probebauchschnitt  die 
Patientin  wieder  zu  untersuchen.  Der  Zustand  der  Geschwulst  war 
fast  unverändert,  die  Patientin  befand  sich  bis  auf  geringe  Druck- 
beschwerden gut. 

Haemangiome  der  Leber  sind  mehrfach  mit  Erfolg  exstirpirt  worden 
zuerst  von  v.  Eiseisberg  1893,  dann  von  Rosenthal,  Pfannenstiel, 
Ljunggren,  Dahlgren,  Pichler.  Vorbedingung  dazu  ist,  dass  die  Gefäss- 
geschwulst  gegen  das  Lebergewebe  abgegrenzt  ist  und  dass  sie  nicht  einen 
zu  grossen  Theil  des  Organes  einnimmt.  In  den  meisten  Fällen  Hess  sich 
eine  Art  Stiel  bilden.  Da  diese  Geschwulstart  gutartig  ist,  und  selbst  bei 
sehr  bedeutender  Entwicklung  das  Allgemeinbefinden  nur  unbedeutend  oder 
gar  nicht  stört,  wie  der  oben  angeführte  und  4  Jahre  lang  beobachtete  Fall 
lehrt,  so  ist  eine  Operation  nur  dann  angezeigt,  wenn  erhebliche  Beschwerden 
von  der  Geschwulst  ausgehen. 

Gummigeschwülste  der  Leber  sind  relativ  häufig  operativ  ange- 
griffen worden,  meist  allerdings,  weil  sie  für  maligne  Tumoren  angesprochen 
worden  waren.  Aus  diesem  Grunde  habe  auch  ich  eine  Leberresection  ge- 
macht (Fall  8).  Die  Patientin  klagte  über  anfallsweise  auftretende  Schmerzen, 
welche  von  einem  in  der  Gallenblasengegend  gelegenen  harten,  etwas  druck- 
empfindlichen Tumor  ausgingen.  Dieser  wurde  für  die  entzündete  und  mit 
dem  Netz  verwachsene  Gallenblase  gehalten  und  operativ  freigelegt.  Dabei 
zeigte  sich  ein  höckeriger,  solider  Tumor,  den  Leberrand  durchsetzend,  die 
Gallenblase  dagegen  war  frei  und  ohne  krankhafte  Veränderungen.  Die 
Untersuchung  der  Nachbarorgane  Hess  eine  anderweitige  Tumorbildung, 
welche  als  primäre  aufzufassen  gewesen  wäre,  nicht  erkennen.  Von  Syphihs 
war  bei  der  Kranken  nichts  nachzuweisen  (nachträglich  kam  1  Abort 
heraus).  Die  Mögligkeit,  dass  es  sich  um  einen  malignen  Tumor  handelte, 
lag  vor.  Aus  dieser  Erwägung  und  angesichts  der  von  der  Patientin  ge- 
klagten Beschwerden  erschien  mir  die  Resection  richtig  zu  sein.  Dieselbe 
Hess  sich  in  Keilform  gut  ausführen,  die  Blutstillung  geschah  durch  üm- 
stechungen  und  Nähte.  Die  Leberwundfläche  wurde  extraperitoneal  ge- 
lagert. In  ca.  3  Wochen  war  die  Patientin  geheilt.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  einen  Gummiknoten  gehandelt  hatte. 

Bei  dem  zweiten  Falle  (No.  9)  bestand  unterhalb  des  rechten  Rippen- 
bogens eine  harte,  mit  der  Leber  zusammenhängende  Geschwulst,  deren 
Natur  nicht  ganz  klar  war.  Von  SyphiHs  war  auch  hier  nichts  zu  eruiren, 
der  Patient  führte  die  Erkrankung  auf  einen  Unfall  zurück.  Da  derselbe 
Beschwerden  darin  empfand,  wurde  die  operative  Freilegung  vorgenommen. 
Die  im  Leberrandc  gelegene,  theilweis  zerfallene  Geschwulst  wurde  ausge- 
kratzt, die  Höhle  tamponirt.    Unter  Jodkaligebrauch  trat  Heilung  ein. 

Zweimal  wurden  bei  der  Probelaparotomie  syphilitische  Neubildungen 
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der  Leber  gefunden,  und  darnach  der  Leib  wieder  geschlossen.  Die  eine 
Patientin  (Fall  10)  starb  an  einem  intercurrenten  Gosichtserysipel,  an 
welchem  sie  periodisch  litt.  Die  Autopsie  ergab:  Hepatitis  syphilitica  und 
Gummiknoten  im  Lobulus  Spigelii. 

Interessant  war  der  Verlauf  in  Fall  11: 

Die  41  jährige  Patientin  wurde  zuerst  aufgenommen  wegen  eines  harten,  unterhalb 
des  rechten  Leberrandes  gelegenen  Tumors,  welcher  als  Geschwulst  der  Flexura  hepatica 
coli  gedeutet  wurde,  da  Darmbeschwerden,  Blutabgang  per  rectum  und  Abmagerung  be- 
standen. Bei  der  Operation  (Mai  96)  wurden  Knoten  im  rechten  Leberlappen  gefunden, 
welche  mit  dem  Colon  verwachsen  waren.  Der  Darm  selbst  wurde  nach  Lösung  der 
Adhäsionen  frei  gefunden,  dagegen  waren  an  der  Porta  hepatis  Drüsen  zu  fühlen.  Unter 
der  Annahme  „carcinomatöse  Lebermetastasen"  wurde  der  Bauch  geschlossen 
und  die  Prognose  ungünstig  gestellt.  Die  prognosticirte  Carcinomkachexie  trat  aber 
nicht  ein,  dagegen  meldete  sich  die  Patientin  1897  wieder  mit  starker  Magen dilatation. 
Bei  der  aus  diesem  Grunde  vorgenommenen  Operation  (16.  9.  97)  wurden  an  der  Stelle 
der  früheren  Leberknoten  nur  narbige  Einziehungen  gefunden.  Der  Pylorus  war  ver- 
härtet und  wurde  resecirt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es  eine  Narben- 
stenose, keine  Neubildung  war.  Es  trat  Heilung  ein,  welche  seitdem  wiederholt  con- 
statirt  wurde. 

Die  bei  der  ersten  Operation  gefundenen  und  als  Carcinom  gedeuteten 
Knoten  in  der  Leber  waren  ohne  Behandlung  geschwunden,  es  können  also 
nur  Gummigeschwülste  gewesen  sein. 

Es  existiren  in  der  Literatur  eine  ziemliche  Anzahl  von  Leberresectionen 
wegen  Gummiknoten,  eine  Zusammenstellung  derselben  findet  sich  bei 
Cumston^).  Jedoch  kann  diese  Affection,  wenn  man  sie  zu  diagnosticiren 
vermag,  nicht  als  Indication  zur  Operation  aufrecht  erhalten  werden. 
Denn  bei  einem  Leiden,  welches  durch  eine  Jodcur  beseitigt  werden  kann, 
ist  eine  Leberresection  nicht  gerechtfertigt.  Nur  da,  wo  die  Diagnose  nicht 
feststeht,  und  wo  bei  der  Operation  Zweifel  bestehen,  ob  Gumma  oder 
maligne  Neubildung  vorliegt,  ist  die  Resection  erlaubt. 

Bewegliche  Leberschnürlappen  wurden  in  2  Fällen  durch  Nähte 
am  Rippenrande  befestigt,  das  eine  Mal  bei  Gelegenheit  einer  Cystectomie 
(L  Fall.  101).  Das  andere  Mal  war  der  bewegliche  Leberlappen  vor  der 
Operation  für  die  ausgedehnte  Gallenblase  gehalten;  nachdem  der  Irrthum 
erkannt  war,  wurde  der  rechte  Leberlappen  fixirt  und  ausserdem  die  Gastro- 
enterostomie wegen  Magendilatation  hinzugefügt  (s.  Capitel  3,  S.  31).  Der 
Erfolg  war  nur  ein  mässiger,  die  vordem  geklagten  Beschwerden  von  Seiten 
des  Magens  kehrten  nach  einiger  Zeit  wieder.  Sonstige  Fälle  von  beweglicher 
Leber,  die  zu  Eingriffen  Veranlassung  geboten  hätten,  sind  mir  nicht  vor- 
gekommen. Ich  glaube  auch,  dass  derartige  Fälle  ziemlich  selten  sind. 
Depage  und  Mayer  berichteten  auf  dem  Chirurgen-Congress  1904  über  eine 
Methode  der  Fixation  von  Wanderleber,  welche,  wie  die  Discussion  daselbst 


1)  Langenb.  Archiv.  Bd.  70.  S.  369. 
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ergab,  den  von  Schlange  und  Fol.  Franke  geübten  Methoden  sehr 
nahe  steht. 

Resectionen  von  Tumoren  aus  der  Leber  wurden  ausser  in 
den  drei  oben  angeführten  Fallen  (Lebersarkom,  Lebercarcinom,  Gumma) 
nochi  4  mal  von  mir  ausgeführt  und  zwar  2  mal  bei  Echinokokkencysten 
(siehe  Oapitel  16)  und  2  mal  bei  der  Exstirpation  krebsig  erkrankten  Gallen- 
blasen (siehe  Capitel  11,  Fall  15  und  18).  Auch  bei  ■  der  Excision  ent- 
zündlich veränderter  Gallenblasen  kam  es  vor,  dass  Parthien  von  der 
benachbarten  Lebersubstanz  mit  fortgenommen  wurden;  der  Regel  nach  wird 
bei  der  Cystectomie  die  Lebersubstanz  nicht  verletzt,  wenn  man  sich  in 
der  Bindegewebsschicht  hält,  welche  die  beiden  Organe  mit  einander 
verbindet. 

Die  Resection  von  Geschwülsten  aus  der  Leber  wird  sehr  erleichtert, 
wenn  ein  Stiel  vorhanden  ist,  oder  wenn  die  zu  entfernende  Neubildung 
am  Rande  eines  platten  Leberlappens  liegt.  Man  kann  dann  den  Stiel 
partienweis  abbinden,  oder  die  Neubildung  mit  Kettenligaturen  umgrenzen, 
welche  die  Lebersubstanz  durchsetzen.  Auch  die  Anwendung  der  Digital- 
compression, des  elastischen  Schlauches  (Fall  3)  oder  federnder  Klammern 
(Fall  8)  ist  erapfehlenswerth,  um  die  Gefässe  bei  der  Durchtrennung  des 
Lebergewebes  zusammenzudrücken,  und  so  einmal  die  Blutung  zu  hemmen, 
sodann  aber  auch  das  von  andern  verschiedentlich  beobachtete  Luft  eindringen 
in  klaffende  Lebervenen  zu  verhindern.  Dabei  muss  man  jedoch  sehr  auf 
der  Hut  sein  vor  Abgleiten  des  Schlauches  oder  der  Klammern. 

Die  definitive  Blutstillung  muss  aber  immer  durch  sorgfältige  Unter- 
bindung und  ümstechung  aller  sichtbaren  Gefässlumina  ausgeübt  werden. 
Kusnetzoff  und  Penzky  zeigten  durch  Versuche,  dass  die  Lebergefässe 
das  Vorziehen  und  Abbinden  sehr  gut  ausführen  lassen. 

Die  Glühhitze  reicht  hier,  wie  bei  andern  Organen  zur  Stillung  der 
Blutung  nicht  aus.  Die  Anwendung  des  heissen  Wasserdampfes  (Snegirew) 
oder  der  heissen  Luft  (Holländer)  ist  umständlicher  und  nicht  sicherer 
als  die  einfache  Unterbindung  oder  Umstechung. 

Ist  der  Ansatz  des  Tumors  an  der  Leber  zu  breit,  um  eine  Ab- 
schnürung durch  Finger  oder  Instrumente  zu  gestatten,  wie  bei  dem  er- 
wähnten Lebersarkom  (Fall  1)  oder  bei  den  Echinokokkensäcken,  dann 
muss  die  Verbindung  Schritt  für  Schritt  gelöst  werden  unter  sofortigem 
Zuklemmen  aller  blutenden  Gefässe. 

Oft  kann  man  beim  stumpfen  Abschieben  .  die  von  der  Leber  zum 
Tumor  ziehenden  Gefässe  als  Stränge  wahrnehmen  und  vor  der  Durch- 
schneidung doppelt  zuklemmen.  Solange  man  das  Operationsgebiet  genügend 
zugängig  machen  kann,  ist  die  Blutstillung  nicht  schwierig.  Erstreckt  sich 
der  Tumor  tief  in  die  Lebersubstanz  hinein,  so  wird  die  Beherrschung  der 
Blutung  unsicher,  daher  ist  die  Exstirpation  derartig  gelegener  Geschwülste 
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nicht  zu  empfehlen.  Nach  Entfernung  des  Tumors  ist  das  Bett  desselben 
in  der  Leber,  nachdem  alle  sichtbaren  Gefässlumina  verschlosen  sind,  zu 
vernähen.  Hierfür,  wie  für  die  Umstechungen  verwende  ich  seit  langer 
Zeit  Nadeln,  die  stumpfe  Seitenkanten  haben.  Die  Catgutfäden,  mit 
welchen  ich  stets  genäht  habe,  müssen  langsam  und  nicht  zu  stark  an- 
gezogen werden,  weil  sie  leicht  durchschneiden.  Die  Consistenz  des  Leber- 
gewebes ist  ausserordentlich  verschieden,  es  giebt  Lebern,  welche  so  weich 
sind,  dass  man  keine  haltbare  Naht  anlegen  kann,  während  das  Organ  in 
andern  Fällen  in  Folge  reichlicherer  Bindegewebsentwickelung  den  Nähten 
guten  Halt  giebt.  Erweist  sich  die  Naht  als  unmöglich,  so  ist  festes  An- 
drücken eines  Jodoformgazestreifens,  welcher  zur  Wunde  herausgeleitet  wird, 
das  beste  Mittel. 

Die  einfache  Versenkung  der  vernähten  Leberwunde  halte  ich  nicht 
für  zweckmässig,  weil  Blut  oder  Galle  nachsickern  kann.  Durch  Auf- 
drücken eines  Gazetampons,  oder  durch  extraperitoneale  Lagerung 
der  Wundfläche  mittelst  Serosanähten,  wird  eine  grössere  Sicherheit  erzielt. 

Es  sind  zahlreiche  Methoden  für  die  Leberresection  angegeben  (s.  An- 
schütz,  Terrier  und  Auvray  I.e.),  die  einfachsten  und  bei  jeder  Operation 
verfügbaren  Massregeln  und  Instrumente  erscheinen  mir  als  die  besten.  Im 
üebrigen  sind  die  Fälle  ungemein  verschieden,  und  der  Chirurg,  welcher 
eine  Leberresection  unternimmt,  muss  darauf  gefasst  sein,  auch  unerwarteten 
Schwierigkeiten  zu  begegnen.  Die  Hauptgefahren  sind  Blutung  und  Luft- 
aspiration von  den  Venen  aus. 


CAPITEL  XVni. 

Leber-Verletzungen/^ 


Es  kamen  in  der  Berichtszeit  19  Fälle  von  Leberverletzungen  vor, 
von  welchen  13  subcutan  durch  quetschende  Gewalten  entstanden  waren, 
während  6  durch  Schusswunden  verursacht  waren.  Die  meisten  dieser 
Verletzungen  betrafen  männliche  Individuen,  nur  2  kamen  bei  weiblichen 
Personen  vor;  5  betrafen  jugendliche  Personen  unter  20  Jahren,  die  anderen 
solche  im  kräftigen  Mannesalter. 

Die  Ursache  der  subcutanen  Leberruptur  war  in  6  Fällen  üeber- 
fahrung,  in  3  Fällen  Sturz,  zum  Theil  mit  Aufschlagen  des  Leibes 
gegen  harte  Gegenstände,  in  3  Fällen  Quetschung  zwischen  Puffern  oder 
Wagen,  in  einem  Falle  blieb  die  Art  der  veranlassenden  Gewalteinwirkung 
unbekannt,  da  der  Patient  moribund  eingeliefert  wurde  und  keine  Auskunft 
ertheilen  konnte.  In  den  meisten  Fällen  hatten  bedeutende  Verletzungen 
stattgefunden,  in  2  Fällen  (1  und  8)  war  Sturz  von  der  Treppe  die  Ursache, 
wobei  es  nicht  sicher  festgestellt  werden  konnte,  ob  ein  Aufschlagen  der 
Lebergegend  stattgefunden  hatte.  Bekanntlich  ist  die  Consistenz  der  Leber 
individuell  verschieden,  so  dass  zuweilen  relativ  geringe  Verletzungen  zur 
Ruptur  führen  können.  Personen  mit  krankhaft  veränderter  Leber  befanden 
sich  jedoch  nicht  unter  den  beobachteten  Fällen. 

Entsprechend  der  Schwere  der  stattgehabten  Gewalteinwirkungen  waren 
Nebenverletzungen  nicht  selten  (in  7  Fällen).  Fünfmal  bestanden  mehr- 
fache Rippenbrüche  (Fall  2,  3,  4,  6  und  13)  —  es  ist  durch  die  grosse 
Elasticität  des.  Thoraxgerüstes  zu  erklären,  dass  durch  Quetschungen,  welche 
zur  Leberruptur  führen,  nicht  noch  häufiger  die  knöchernen  Thoraxwände 
gebrochen  wurden.  Zweimal  fanden  sich  Rupturen  der  rechten  Niere 
(4  und  6),  einmal  Blasenruptur  (3),  einmal  bestand  gleichzeitig  eine 
complicirte  Vorderarmfractur  (Fall  11). 

Ohne  dass  ein  operativer  Eingriff  gemacht  wurde,  starben  5  Verletzte. 
Drei  von  ihnen  erlagen  kurz  nach  der  Aufnahme  der  schweren  Verletzung; 


1)  Krankengeschichten  s.  Anhang  X.  1 — 20. 
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der  hochgradige  Collaps  Hess  jeden  Versuch  operativen  Eingreifens  als 
nutzlos  erscheinen  (1,  2  und  4).  Der  Patient  No.  3  war  in  hochgradiger 
Trunkenheit  überfahren  und  stand  bei  der  Einlieferung  noch  derart  unter 
der  Einwirkung  des  Alkohols,  dass  eine  genaue  Untersuchung  unmöglich 
war.  Am  folgenden  Tage  trat  Leibschmerz,  Erbrechen,  Druckempfindlich- 
keit des  Leibes  auf,  der  Urin  war  ohne  Blut.  Zugleich  zeigten  sich  die 
ersten  Anzeichen  des  Delirium,  welches  am  folgenden  Tage  zum  Ausbruch 
kam  und  bald  zum  Tode  führte.  Bei  der  Section  fanden  sich  Leberruptur, 
Blasenruptur  und  Rippenbrüche. 

Der  Patient  No.  5,  ein  11  jähriger  Knabe,  wurde  unmittelbar  nach 
einer  Ueberfahrung  in  schwer  collabirtem  Zustande  eingeliefert.  Das  Aus- 
sehen deutete  auf  eine  intraabdominale  Blutung,  ausgesprochener  Druck- 
schmerz in  der  rechten  Seite  auf  einen  Leberriss  als  Quelle  derselben  hin. 
Nach  Darreichungen  von  Excitantien  erholte  sich  der  Knabe  bis  zum  anderen 
Morgen  einigermaassen,  dabei  waren  die  Zeichen  eines  intraabdominalen 
Blutergusses  noch  deutlicher  geworden,  jedoch  wurde  seitens  der  Eltern  die 
Erlau bniss  zur  Operation  verweigert.  Um  Mittag  trat  ein  schwerer  Collaps, 
vermuthlich  ein  neuer  Nachschub  von  Blutung  ein,  so  dass  Patient  bald 
darnach  starb. 

In  4  Fällen  wurde  ein  operativer  Eingriff  unternommen.  Derselbe 
kam  im  Falle  6  zu  spät,  es  wurde  2  Tage  nach  dem  Unfall  bei  deutlich 
ausgesprochener  Peritonitis  der  Leib  geöffnet  und  viel  Blut,  untermischt 
mit  Leberbröckeln,  entleert.  Der  Patient  starb  bald  darnach,  und  bei  der 
Section  fand  sich  eine  sehr  starke  Leberzertrümmerung,  welche  eine  Heilung 
nicht  als  möglich  erscheinen  liessj  ausserdem  bestand  eine  Nierenruptur 
rechts  und  ausgedehnte  Rippenfracturen.  Das  Nierenbecken  war  mit  Blut- 
gerinnseln ausgestopft;  in  dem  entleerten  Urin  waren  nur  Spuren  von  Blut 
am  2.  Tage  bemerkt  worden,  vermuthlich  war  von  der  verletzten  Niere 
aus  überhaupt  nur  wenig  Secret  in  die  Blase  gelangt,  weil  der  Ureter- 
eingang  verstopft  war. 

Bei  dem  zweiten  Falle  (No.  7)  wiesen  die  Symptome  des  durch  Ueber- 
fahrung verletzten  8  jährigen  Kindes  deutlich  auf  Blutung  in  die  Bauch- 
höhle hin.  Ungefähr  6  Stunden  nach  der  Verletzung  wurde  der  Bauch 
geöffnet,  sehr  viel  Blut  entleert  und  ein  klaffender  Riss  im  rechten  Leber- 
lappen mit  Gaze  taraponirt,  worauf  die  Blutung  stand.  Das  Kind  starb 
jedoch  einige  Stunden  darnach  im  Collaps. 

Glücklicher  war  der  Verlauf  im  Fall  8.  Der  22  jähriger  Patient,  ein 
bis  dahin  gesunder,  im  Krankenhause  am  Urban  angestellter  Wärter,  stürzte 
5  Stufen  einer  Treppe  hinunter.  Bei  der  gleich  darnach  erfolgten  Aufnahme 
war  er  deutlich  anämisch,  erbrach,  hatte  heftige  Schmerzen  im  Leibe  und 
gespannte  Bauchmuskeln.  Es  wurde  daraufhin  die  Diagnose  auf  intra- 
abdominale Blutung  gestellt,  aus  welchem  Organ  (Leber,  Milz,  Mesenterium) 
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dieselbe  staramte,  Hess  sich  nicht  bestimmen.  Etwa  2  Stunden  nach  dem 
Unfälle  wurde  ein  grosser  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie  gemacht  und  sehr 
viel  frisches  wie  geronnenes  Blut  entleert.  Unter  theilweiser  Eventration 
der  Darmschlingen  wurden  alle  Parthien  des  Leibes  abgesucht.  Das  Blut 
kam  von  dem  hinteren,  stumpfen  Leberrande  her,  ein  fest  aufgedrückter 
Gazebausch  mit  heissem  Wasser  stillte  die  Blutung  dort.  Der  Bauch  wurde 
nun  gründlich  noit  heissen  Wasser  ausgewaschen,  dann  ein  Jodoformgaze- 
streifen auf  die  blutende  Leberstelle  gedrückt  und  zum  oberen  Wundwinkel 
herausgeleitet,  während  die  Bauchwunde  einreihig  vernäht  wurde.  Es  er- 
folgte eine  ganz  glatte  Heilung.  6  Monate  später  wurde  ihm  die  aus- 
einandergewichene Bauchnarbe  excidirt,  die  Wundränder  durch  versenkte 
und  durchgreifende  Nähte  aneinander  gebracht.  Die  Blutung  war  in  diesem 
Falle  eine  sehr  bedeutende,  das  Leben  bedrohende  gewesen,  obwohl  der 
Riss  nicht  sehr  gross  war.  Während  der  Operation  dauerte  die  Blutung 
fort,  bis  auf  die  Stelle  am  hinteren  Leberrande  ein  Heisswasser-Gazebausch 
aufgedrückt  wurde.    Der  Heilungs verlauf  war  ganz  ohne  Störungen. 

Sehr  viel  schwerer  war  die  Leberverletzung,  sowie  der  postoperative 
Verlauf  in  dem  nächsten  Falle  (9). 

E.  Sehr.,  22iähr.  Mann.  Rec.-No.  3020/04. 

Der  Kranke  war  am  14.  10.  04  Nachm.  zwischen  2  Wagen  gequetscht  worden,  er  kam 
in  so  schwerem  CoUaps  zur  Aufnahme,  dass  zunächst  Excitantien  besonders  Salzwasser- 
infusionen angewendet  wurden.  Ca.  22  Stunden  nach  dem  Unfälle  bestanden  deutliche 
Zeichen  einer  inneren  Blutung  —  blasses  Aussehen,  Erbrechen,  Spannung  der  Bauch- 
muskeln, Dämpfung  in  den  abhängigen  Theilen  des  Abdomen  und  Druckempfindlichkeit 
der  Lebergegend.  Die  nun  sofort  vorgenommene  Laparotomie  ergab,  dass  sehr  viel  geronnenes 
und  frisches  Blut  in  der  Bauchhöhle  war,  welches  aus  einem  tiefen  Riss  des  rechten  Leber- 
lappens hervorquoll.  Derselbe  durchsetzte  den  rechten  Leberlappen  am  Rande  ganz,  weiter 
hinten  bis  tief  in  die  Substanz  hinein.  Zwei  tiefgreifende  Catgutnähte  stillten  die  Haupt- 
blutung. Die  Bauchhöhle  wurde  mit  heissem  Salzwasser  ausgewaschen,  ein  Jodoform- 
gazestreifen fest  auf  den  Riss  angedrückt  und  dann  die  Bauchwunde  geschlossen.  Er 
war  zuerst  nur  ein  Schnitt  in  der  Mittellinie  gemacht,  behufs  Versorgung  der  Leber 
musste  ein  ca.  8  cm  langer  Querschnitt  nach  rechts  hin  darauf  gesetzt  werden.  Der 
Patient  hatte  die  Operation  gut  überstanden  und  befand  sich  am  nächsten  Tage  an- 
scheinend ausser  Gefahr.  Von  Seiten  der  Bauchhöhle  war  gar  keine  Reaction  aufge- 
treten —  dagegen  kamen  später  successive  alle  Zwischenfälle,  welche  nach  einer  Leber- 
ruptur möglich  sind,  zuerst  reichlicher  Gallenfluss  bis  zum  11.  Tage;  nach  Lockerung 
der  Gaze  wurde  ein  Drain  eingelegt.  Ferner  stellte  sich  eine  rechsseitige  Pneumonie 
mit  seröser  Pleuritis  ein.  Wiederholter  blutiger  Auswurf  liess  auf  Embolien 
schliessen.  Es  gab  eine  starke  Nachblutung  aus  der  zur  Rissstelle  führenden  Fistel, 
welche  durch  Tamponade  beherrscht  wurde.  Dann  stiess  sich  ein  ca.  pflaumengrosser 
Lebersequester  ab.  Auch  hiernach  fiel  das  remittirende  Fieber  nicht  ab  —  endlich 
wurde  4  Wochen  p.  tr.  eine  subphrenische  Eiterhöhle,  sowie  ein  mit  derselben  im 
Zusammenhang  stehender  Leberabscess  eröffnet.  Die  Temperatur  sank  ab  und  ich 
hoffte,  dass  nun  das  Ende  der  widrigen  Zwischenfälle  erreicht  sei.  Dem  war  jedoch  nicht 
so  —  am  19,  November  (5  Wochen  nach  dem  Unfälle)  wurde  AusUuss  von  Magen- 
inhalt ans  der  alten  Bauch wandfistel  bemerkt  und  am  20.  November  trat  von  Neuem  eine 
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heftige  Blutung  aus  der  Fistel  und  aus  dem  Magen  ein.  Es  zeigte  sich,  dass  das 
Duodenum  dicht  unterhalb  des  Pylorus  einen  daumengliedgrossen  Defect  hatte,  aus 
welchem  aller  Mageninhalt  alsbald  auslief.  DerDefectwurdeam  21. 11. genäht  und  dann  eine 
Jejunostoraie  angelegt,  um  den  Patienten  von  da  aus  ernähren  zu  können.  Die  Nähte 
hielten  jedoch  in  der  morschen  Duodenalwand  nicht  und  der  Patient  ging  2  Tage  später 
zu  Grunde.  Die  Section  (Prof.  Dr.  Strassmann)  zeigte,  dass  die  Leber  stark  zer- 
trümmert war.  Ausser  dem  grossen,  klaffenden  Riss,  welchen  ich  vernäht  hatte,  be- 
standen noch  mehrere  Verletzungen,  die  zum  Theil  in  Heilung  begriffen  waren,  zum 
Theil  als  fistulöse  Gänge  die  Leber  bis  zur  convexen  Fläche  durchsetzten.  Ein  grösseres 
verletztes  Gefäss  war  nicht  zu  finden. 

Die  Todesursache  ist  in  dem  Durchbruch  des  Ulcus  duodeni  zu  suchen. 
Ob  dies  schon  vorher  bestanden  hatte,  oder  ob  die  quetschende  Gewalt 
auch  die  Duodenalwand  getroffen  und  die  Entstehung  des  Ulcus  veranlasst 
hatte,  war  nachträglich  nicht  mehr  festzustellen;  doch  hat  die  letztere  An- 
nahme die  Wahrscheinlichkeit  für  sich.  Die  nach  der  ersten  Operation 
zurückgebliebene  Leberfistel  war  zu  der  Zeit,  als  die  Darmperforation  auf- 
trat, ein  enger  wenig  secernirender  Gang,  in  welchem  seit  14-  Tagen  weder 
ein  Drainrohr  noch  ein  Gazestreifen  eingeführt  worden  war.  Eine  Arrosion 
der  Darmwand  von  aussen  her,  war  demnach  nicht  anzunehmen.  Der  Fall 
zeigte  recht  deutlich,  welche  Gefahren  noch  drohen  können,  wenn  selbst 
die  primäre  Blutstillung  aus  dem  Leberrisse  gelungen  ist. 

Ausser  den  bisher  erwähnten  9  Fällen  von  schwerer  Leberzerreissung 
kamen  nun  noch  4  Fälle  zur  Beobachtung,  bei  denen  nach  Quetschungen 
des  Bauches  Zeichen  einer  traumatischen  Peritonitis  wahrscheinlich 
in  Folge  von  Leberverletzung  auftraten,  ohne  dass  jedoch  Symptome 
einer  stärkeren  inneren  Blutung  bestanden  (Fall  10  —  13).  Dieselben  wurden 
expectativ  behandelt,  und  genasen. 

Zwei  der  Patienten  waren  überfahren,  die  beiden  andern  hatten  Quet- 
schungen der  rechten  Bauchseite  erlitten.  Die  Kranken  waren  bei  der 
Aufnahme  collabirt,  und  zeigten  Chockerscheinungen ;  sie  erholten  sieh 
jedoch  auf  Ruhe  und  Excitantien,  und  wiesen  nicht  jene  fortschreitende 
Anämie  auf,  welche  auf  andauernde  innere  Blutung  hindeutet.  Die  Leber- 
gegend war  bei  allen  deutlich  druckempfindlich,  bei  zweien  fand  sich 
Dämpfung  in  der  rechten  seitlichen  Bauchgegend.  Nach  Verlauf  von 
24  Stunden  stellten  sich  Zeichen  von  peritonealer  Reizung  ein:  Erbrechen, 
Auftreibung  und  Spannung  des  Leibes,  jedoch  waren  die  Erscheinungen 
nicht  so  schwere,  dass  eine  Operation  erforderlich  erschien.  Ein  Patient 
(No.  12)  hatte  deutlichen  Leber-  und  Schulterschmerz,  ein  andrer  wurde 
icterisch.  Unter  symptomatischer  Behandlung:  Ruhe,  Eisblase,  Opiate  gegen 
die  Schmerzen,  Magenspülungen  bei  wiederholtem  Erbrechen,  trat  all- 
mähliche Besserung  ein,  die  in  völlige  Heilung  überging.  Einer  der  Patienten 
machte  noch  einen  Anfall  von  Delirium  tremens  durch  (13). 

Der  stricte  Beweis,  dass  die  „traumatische  Peritonitis"  in  diesen 
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Fällen  durch  kleinere  Leberrisse  verursacht  war,  konnte  bei  diesen  Kranken 
nicht  geführt  werden  mangels  einer  Autopsie  durch  Bauchschnitt  oder  durch 
Leichenöffnung,  indessen  halte  ich  die  Diagnose  durch  die  Art  der  Verletzung, 
sowie  durch  die  localen  und  allgemeinen  Symptome  doch  für  soweit  gesichert, 
als  dies  ohne  Augenschein  möglich  ist.  Auch  ist  kein  Grund  einzusehen, 
warum  nicht  kleine  Risse  heilen  sollten,  welche  nicht  zu  schwerer  Blutung 
in  den  Bauch  führen.  Von  der  normalen  Galle  wissen  wir,  dass  sie  nur 
massige,  aseptische  Entzündung  erregt,  dieselbe  Wirkung  hat  ergossenes 
Blut.  Die  beobachteten  Krankheitsbilder  entsprechen  dem  einer  „aseptischen 
Peritonitis". 

Von  den  9  schweren  Leberrupturen  sind,  wenn  ich  die  zuletzt 
besprochenen  4  ausser  Acht  lasse  —  8  gestorben  —  5  erlagen  ohne  Ein- 
griff der  Schwere  der  Verletzung,  der  Blutung  und  Neben  Verletzungen.  Von 
den  4  Operirten  ist  nur  Einer  geheilt.  Vier  leichtere  Leberverletzungen 
heilton  bei  expectativer  Behandlung. 

Die  subcutanen  Leberrupturen,  über  welche  ausführliche  Zusammen- 
stellungen von  L.  Mayeri),  Edler^),  Terrier  und  Auvray^),  sowie  von 
Frankel*)  vorliegen,  gehören  zu  den  schwersten  Verletzungen.  Die 
starken  Gewalteinwirkungen,  welche  Leberrupturen  hervorbringen,  setzen 
oft  ausgedehnte  Nebenverletzungen,  wie  Brüche  der  Rippen  mit  ihren  Folgen, 
Nierenrupturen  etc.  Ist  die  Zertrümmerung  der  Lebersubstanz  über  einen 
gewissen  Grad  hinausgegangen,  so  ist  der  Pfortaderkreislauf  der  Art  ge- 
stört, dass  das  Leben  dabei  nicht  mehr  fortbestehen  kann.  Edler  be- 
rechnete 1887  aus  189  Fällen  eine  Mortalität  von  85,8  pCt.  und  aus  96 
nicht  durch  anderweite  schwere  Verletzungen  complicirten  Leberrupturen  eine 
solche  von  78,2  pCt.  Wenn  Fränkel  (1901)  unter  31  gesammelten  Fällen 
von  operativ  behandelten  Leberrupturen  aus  der  neueren  Zeit  17  Heilungen 
und  nur  14  Todesfälle  fand,  so  liegt  das  auffallend  günstige  Ergebniss  an 
der  Fehlerquelle,  welche  alle  solche  Sammelstatistiken  aufweisen:  die 
günstig  abgelaufenen  Operationen  werden  veröffentlicht,  die  anderen  selten. 
Mehr  der  Wirklichkeit  entsprechend  lauten  die  Angaben  von  Wilms^) 
aus  der  Leipziger  Klinik,,  welche  alle  in  5  Jahren  dort  beobachteten 
Fälle  umfassen.  Von  19  Fällen  wurden  3,  und  zwar  2  leichte  und  1 
schwere  Ruptur  durch  Operation  zur  Heilung  gebracht.  Das  ist  schon  recht 
viel!  Die  Beschreibung  der  Leipziger  Fälle  zeigt  auch,  wie  häufig  der 
Leberriss  mit  anderweiten  schweren  Verletzungen  verbunden  ist,  welche 
jede  operative  oder  nicht  operative  Heilung  auschliessen  lassen. 

1)  Wunden  der  Leber  und  Gallenblase.  München.  1872. 

2)  Langcnb.  Archiv  f.  Idin.  Chir.  Bd.  34.  S.  343. 

3)  Revue  de  Chir.  1896.  p.  717;  1897.  p.  16. 

4)  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  30.  S.  418. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901.  No.  34/35. 
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Indessen  liegen  bereits  eine  Anzahl  sicher  gestellter  operativer  Heilungen 
vor,  so  dass  der  EingrilT  beim  Fehlen  von  an  und  für  sich  tödtlichen  Com- 
plicationen  als  ein  dringend  indicirter  zu  bezeichnen  ist. 

Ausser  den  von  Fraenkel  und  Wilms  angeführten  Fällen  wurden 
in  der  letzten  Zeit  noch  mehrfache  derartige  mitgetheilt.  So  berichtet 
Finkelstein \)  über  5  Fälle  von  Leberruptur  aus  dem  Obuchow'schen 
Krankenhause  in  Petersburg;  in  einem  Falle  konnte  nicht  mehr  operirt 
werden,  ein  Patient  starb  bald  nach  der  Operation  in  Folge  des  Blut- 
verlustes. Dagegen  führte  in  3  Fällen  von  nicht  coraplicirter  Ruptur  der 
Leber  die  Laparotomie  und  Tamponade  der  Wunde  zur  Heilung. 

Bardenheuer-)  konnte  vom  vorderen  Bauchschnitt  aus  an  den  Riss 
des  hinteren  Leberrandes  nicht  herankommen.  Er  legte  denselben  mittelst 
seines  Thürflügelschnittes  frei  und  stillte  die  Blutung  durch  Glühhitze  und 
Tamponade.    Der  Patient  wurde  geheilt. 

Schnitzler  und  Lotheissen  stellten  in  der  Wiener  Ges.  d.  Aerzte  am 
14.  10.  04^)  je  einen  operativ  geheilten  Fall  von  Leberruptur  vor.  Auf 
dem  Chir.-Congress  1904  wurde  von  Fertig  und  von  Gras  er  über  zwei 
durch  secundäre  Operation  geheilte  Fälle  Mittheilung  gemacht^). 

Giardano°)  zieht  aus  einer  Betrachtung  von  257  mittelst  Laparotomie 
behandelten  Leberwunden  den  Schluss,  dass  die  Laparotomie  die  Mortalität 
nach  Lebertraumen  beträchtlich  herabgemindert  hat  —  nach  Vergleichung 
mit  Edler 's  Tabelle.  Der  frühzeitige  Eingriff  giebt  bessere  Resultate  als 
der  secundäre. 

Die  Hauptgefahr  der  subcutanen  Leberruptur  besteht  in  der  Blutung, 
welche  nach  Edler  unter  162  Fällen  69  mal  den  Tod  herbeiführte.  Sobald 
grössere  Aeste  der  Pfortader  oder  der  Leberarterie  durchrissen  sind,  ergiesst 
sich  das  Blut  frei  in  die  Bauchhöhle,  und  die  Aussicht  auf  spontane 
Stillung  derselben  durch  Thrombenbildung  ist  gerade  in  der  serösen  Höhle 
eine  sehr  geringe.  Wenn  daher  nach  einer  Verletzung,  welche  geeignet 
ist.  direct  durch  Quetschung  des  Leibes,  oder  indirect  durch  Sturz 
eine  Verletzung  der  Leber  herbeizuführen,  die  Symptome  einer  inneren 
Blutung  auftreten,  so  ist  die  Laparotomie  behufs  Stillung  derselben  ange- 
zeigt, falls  nicht  complicirende  Verletzungen  anderer  Organe  den  Zustand 
als  aussichtslos  erkennen  lassen. 

Da  aber  schwere  Nebenverletzungen  nicht  selten  sind,  und  da  eine 
ausgedehnte  Zertrümmerung  der  Leber  durch  Unterbrechung  des  Pfortader- 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  63.  S.  408. 

2)  Münchner  med.  Wochenschr.  1899.  No.  40. 

3)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1904.  No.  42. 

4)  Verhandlungen  d.  Chir.-Congr.  1904.  Th.  1.  S.  97  und  Th.  II.  &.  505. 

5)  La  clinica  chirurgica.  1902.  4  und  5.  Ref.  Hildebrandt's  .Jahresbericht. 

KlJrte.  Chirurgie  der  Oallenwego  und  der  Leher.  ig 
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Capitel  XVIIl.  —  Schocksymptonie.   Zeitpunkt  des  Eingreifens. 


Kreislaufes  direct  töcUlich  ist,  so   wird   raan  nur  bei  einer  beschränkten 
Zahl  von  subcutanen  Leberzerreissungen  auf  Heilung  hoffen  dürfen. 

Die  Verletzten  bieten  nach  schweren  Bauchquetschungen  fast  aus- 
nahmslos gleich  nach  der  Verletzung  die  Symptome  heftigen  Nerven- 
schockes dar.  Dieselben  sind  bleich,  apathisch,  reagiren  kaum,  der  Puls 
ist  klein,  beschleunigt,  oft  kaum  fühlbar,  die  Haut  ist  kühl,  mit  kaltem 
Schweiss  bedeckt.  Die  reinen  Schockerscheinungen  weichen  jedoch  in  der 
Regel  in  einigen  Stunden,  nachdem  der  Verletzte  gereinigt  und  mit  Wärm- 
flaschen umgeben  im  Bett  gut  gelagert  ist  und  Excitantien  erhalten  hat. 
Bleibt  das  blasse,  blutlose  Aussehen,  oder  nirarnt  es  noch  zu,  bei  schnellem, 
kleinem  Pulse,  tritt  die  reflectorischc  Spannung  der  Bauchdecken 
ein  und  wird  Dämpfung  in  den  abhängigen  Parthien  nachweisbar  —  so  ist 
eine  innere  Blutung  anzunehmen.  Meist  lässt  sich  eine  besondere  Druck- 
empfindlichkeit der  Lebergegend  nachweisen,  wenn  diese  verletzt  ist. 

Es  ist  die  Frage  vielfach  ventilirt  worden,  ob  raan  die  ersten  nervösen 
Schockerscheinungen  vorübergehen  lassen  soll,  oder  ob  man  sofort  eingreifen 
soll.  Ich  meine,  wenn  die  Patienten  unmittelbar  nach  der  Verletzung  apathisch, 
mit  kaum  fühlbarem  Pulse,  oberflächlicher  Athmung  und  kühlen  Extremitäten 
anlangen,  ist  es  richtiger,  zunächst  durch  Ruhe,  Wärme  und  Excitantien 
diese  nervösen  Symptome  zu  bekämpfen.  Wird  in  diesem  Zustande  sofort 
zur  Operation  geschritten,  so  kann  leicht  eine  tödtliche  Synkope  herbei- 
geführt werden.  Anders  ist  es,  wenn  die  Symptome  der  Anämie  von  vorn- 
herein prävaliren,  die  nervöse  Depression  dagegen  nicht  erheblich  ist  — 
in  solchen  Fällen  ist  die  baldige  Stillung  der  Blutung  -  die  Hauptsache.  In 
dem  Fall  9  war  das  Bild  des  Verletzten  ein  derartiges,  dass  ein  sofortiger 
Eingriff  als  aussichtslos  erschien;  am  anderen  Morgen  hatte  er  sich  auf 
Excitantien  soweit  erholt,  dass  die  Operation  möglich  war,  obwohl  die 
Blutung  angedauert  hatte.  Der  Patient  No.  8  dagegen  bot  nach  einem 
Falle  fünf  Treppenstufen  hinunter,  ohne  dass  nervöse  Schockerscheinungen 
bestanden,  gleich  das  Bild  der  inneren  Blutung  dar,  so  dass  schon  2  Stunden 
post  trauma  die  Operation  ausgeführt  werden  konnte.  ' 

Die  genaue  Diagnose,  welches  Bauchorgan  verletzt  und  Quelle  der 
Blutung  ist,  lässt  sich  bei  subcutanen  Bauchquetschungen  oft  nicht  stellen. 
Die  Art  und  der  Angriffspunkt  der  Gewalteinwirkung  geben  einigen  x^nhali, 
wenn  darüber  etwas  Sicheres  zu  erfahren  ist.  Das  ist  aber  oft  nicht  der 
Fall:  „Das  Rad  ist  über  den  Leib  gegangen",  oder  „der  Bauch  ist  zusamracn- 
gequetscht",  mehr  wissen  die  Verletzten  oder  deren  Begleitung  nicht  aus- 
zusagen. Die  äusseren  Hautbedeckungen  weisen  oft  keine  deutliche  Spuren 
von  Verletzung  auf.  Eine  ausgesprochene  Druckempfindlichkeit  der  Leber- 
gegend, oder  Brüche  der  unteren  Rippen  rechterseits  deuten  auf  die  Ver- 
letzung der  Leber  hin.  Man  muss  aber  stets  darauf  gefasst  sein,  auch  an 
anderen  Organen  der  Bauchhöhle,  Milz,  Mesenterium  oder  Darmkanal,  Vcr- 
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letzungen  anzutreö'en.  Es  darf  niemals  versäumt  werden,  den  Urin  zu 
untersuchen,  um  etwaige  Niercnverletzungen  zu  erkennen.  Die  Möglichkeit, 
dass  Risse  im  Darmkanal  bestehen,  muss  die  Entscheidung  zur  Operation 
beschleunigen,  da  bei  diesen  nur  im  frischen  Zustande  ein  günstiger  Erfolg 
zu  erhoffen  ist. 

Das  Einfliessen  von  Galle  in  die  Bauchhöhle,  welches  wohl  bei  jeder 
Leberverletzung  in  grösserem  oder  geringerem  Maasse  stattfindet,  hat  weit 
weniger  zu  bedeuten  als  die  Blutung,  da  wir  wissen,  dass  die  gesunde  Galle 
dem  Bauchfell  nicht  viel  Schaden  zufügt.  Sie  führt  zu  einer  fibrinösen, 
nicht  septischen  Entzündung,  welche  zur  Bildung  von  Abkapselungen  neigt. 
Deshalb  bilden  für  mich  bei  einer  angenommenen  Leberverletzung  nur  die 
Symptome  der  Anämie  durch  innere  Blutung  die  Indication  zum  un- 
mittelbaren Eingreifen.  Die  Gallenergüsse  können  secundär  noch  operatives 
Einschreiten  erfordern,  wenn  sie  sich  nicht  spontan  oder  nach  Functionen 
zurückbilden. 

Zur  Ausführung  der  Operation  ist  eine,  wenn  auch  kurze  Allgemein- 
narkose nöthig,  da  unter  nur  localer  Anästhesie  die  Patienten  beim  Hantiren 
in  der  Bauchhöhle  doch  stets  unruhig  werden,  pressen  und  dadurch  die 
Ausführung  der  Operation  hemmen,  bei  welcher  gerade  möglichste  Be- 
schleunigung so  sehr  wesentlich  ist.  Auch  kann  bei  freiem  Sensorium  der 
psychische  Shock  des  grossen  Eingriffes  nachtheilig  auf  den  Patienten  ein- 
wirken. Die  Bekleidung  der  operirenden  Hände  mit  Gummihandschuhen 
ist  bei  diesen  Operationen  sehr  zweckmässig. 

Der  Bauchschnttt  ist  bei  den  subcutanen  Leberverletzungen  in  der 
Regel  median  in  genügender  Länge  anzulegen,  weil  man  von  da  aus  am 
besten  alle  Theile  der  Bauchhöhle  absuchen  und  von  eingedrungenem  Blute 
reinigen  kann.  Findet  sich  nach  der  Laparotomie  ein  anderes  Organ  ver- 
letzt, —  z.  B.  die  Milz  oder  das  Mesenterium  — ,  so  kann  man  durch 
Winkelschnitte  von  dem  Medianschnitt  aus  das  Verletzungsgebiet  nach 
beiden  Seiten  hin  freilegen.  Auch  die  Versorgung  der  Leberverletzung  kann 
einen  seitlichen  Hülfsschnitt  erfordern  (Fall  9).  Zunächst  müssen  durch  Aus- 
schöpfen mit  der  Hand  oder  durch  Compressen  die  Blutmassen  fortgeschafft 
werden,'  damit  man  erkennen  kann,  woher  das  Blut  kommt.  Fühlt  man 
den  Riss  in  der  Leber,  dann  ist  provisorisches  Einstopfen  einer  langen 
Gazecomprcsse  in  denselben  zweckmässig,  um  ^^unächst  die  weitere  Blutung 
zu  hemmen.  Darnach  kann  man  die  Därme  bei  Seite  schieben  oder  sie 
nöthigen falls  in  Compressen  mit  heissem  Wasser  gehüllt  herauslegen  und 
die  Leberwunde  gründlich  untersuchen.  Zur  Stillung  der  Blutung  kommen 
in  Betracht  die  Umstechung  der  Rissstelle  mit  stumpfen  Nadeln  und 
dicken  Catgutfäden  oder  die  Tampon  ade.  Welches  von  beiden  Mitteln 
man  im  gegebenen  Falle  anwendet,  muss  sich  aus  der  Situation  ergeben. 
Ist  es  möglich,  schnell  ein  oder  zwei  tiefgreifende  Umstechungsnähte  an- 
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Capitel  XVIll.  —  Stillung  der  Blutung.   Auswaschen  des  Bauches. 


zulegen,  so  halte  ich  dies  Verfahren  für  am  besten.  Falls  die  blutende 
Stelle  zu  schwer  zugänglich  ist,  so  führt  auch  die  Tamponade  mit  Gaze 
sicher  zum  Ziel.  Das  Aufpressen  eines  in  50  °  C.  heisses  Wasser  getauchten 
Gazebausches  mittelst  einer  langen  Zange  diente  mir  in  einem  Falle  am 
schnellsten  zur  Beherrschung  der  sehr  profusen  Blutung  aus  einem  Risse 
am  stumpfen  hinteren  Leberrande,  welcher  nicht  zu  umstechen  war.  Die 
sonst  noch  empfohlenen  Blutstillungsmittel,  wie  Glühhitze,  heisse  Luft  oder 
heisser  Wasserdampf,  kommen  nicht  in  Betracht,  da  ihre  Anwendung  um- 
ständlicher und  weniger  sicher  sind,  als  die  Tamponade  oder  Umstechung. 

Zur  Säuberung  der  Bauchhöhle  von  eingedrungenem  Blut,  Leber- 
bröckeln oder  Galle  habe  ich  wie  bei  den  Magen-  und  Darmverletzungen 
immer  Ausgiessen  mit  heissera  Salzwasser  angewendet.  Dasselbe  wird  aus 
einer  grossen  Kanne  eingegossen,  während  die  behandschuhten  Hände  des 
Operateurs  die  Darmschlingen  auseinander  halten  und  durch  Hin-  und 
Herbewegen  das  Eindringen  des  Wasserstromes  in  alle  Buchten  der  Bauch- 
höhle befördern.  Das  heisse  Wasser  wirkt  reinigend  und  ausserdem  stimu- 
lirend  auf  die  Herzkraft. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  ist  bei  derartigen  Eingriffen  im  Bauche 
darauf  zu  richten,  dass  keine  Corapressen  vergessen  werden.  Es 
sollen  nur  lange  Gazestreifen  verwandt  werden,  deren  freie  Enden 
heraushängen.  Ich  lasse  immer  an  jede  derselben  eine  Klammer  anhängen. 
Der  mit  dem  Zurückhalten  der  Därme  betraute  Assistent  muss  die  provisorisch 
eingelegten  Gazecompressen  besonders  controlliren,  da  die  Aufmerksamkeit 
des  Operateurs  durch  die  Stillung  der  Blutung  und  durch  die  Sorge  für 
das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  vollauf  in  Anspruch  genommen  ist. 

Zur  definitiven  Tamponade  habe  ich  lange  Streifen  sterilisirter  Jodo- 
formgaze verwendet.  Auch  wenn  die  Blutung  vollkommen  zum  Stehen 
gebracht  ist,  sollte  man  stets  einen  Gazestreifen  auf  die  Leberwunde 
führen  und  zur  Wunde  herausleiten,  um  das  Abfliessen  von  nachsickerndem 
Blut  und  vor  Allem  das  der  Galle  zu  sichern. 

Nach  nochmaligem  Austupfen  der  Bauchhöhle  wird  die  Bauchwunde 
bis  auf  die  Stelle  für  den  Tampon  geschlossen.  Der  ganze  Eingriff  muss  so 
schleunig  ausgeführt  werden,  als  es  sich  irgend  mit  der  Gründlichkeit  verträgt. 

Hat  der  Verletzte  den  Eingriff  glücklich  überstanden,  so  sind  Salz- 
wasserinfusionen sowie  subcutane  Injectionen  von  Campheröl  und  Coffein 
nothwendig,  um  die  Herzthätigkeit  zu  stützen. 

Während  der  Nachbehandlung  drohen  noch  mannigfache  Gefahren. 
Zunächst  tritt  in  der  Regel  bei  tieferen  Rissen  ein  reichlicher  G  allen - 
aus  flu  SS  ein,  welcher  aus  grösseren  zerrissenen  Gallengängen  stammt.  Die 
Galle  fliesst  an  dem  Gazestreifen  nach  aussen;  sobald  letzterer  gelockert 
ist,  wird  ein  Drainrohr  eingelegt.  Bei  fortschreitender  Vernarbung  der 
Leberwunde  hört  der  Ausfluss  von  selbst  auf. 
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Grössere  Gefahren  bieten  die  embolische  Verschleppung  von  Leber- 
zellen  oder  selbst  von  grösseren  Leberstückchen  in  das  rechte  Herz  und 
von  da  in  die  Lungenarterien  i).  Es  entstehen  daraus  mannigfache  Störungen, 
die  von  kleinen  embolischen  Herden  bis  zu  Pneumonien  oder  tödtlicher 
Verstopfung  der  Lungengefässe  variiren.  Auch  in  den  Krankengeschichten 
der  von  Leberruptur  Geheilten  spielen  Lungenstörungen  eine  sehr  wichtige 
Rolle. 

Ferner  kommt  es  selbst  bei  sonst  aseptischem  Verlaufe  leicht  zur 
secundären  Sequestrirung  und  nekrotischen  Abstossung  von 
Leberstücken.  Gräser^)  sah  noch  IV2  Jahr  nach  der  Verletzung  grosse 
Lebersequester  sich  losstossen.  Dabei  kann  es  zur  Abscessbildung 
im  subphrenischen  Räume  oder  in  der  Leber  selbst  kommen.  Langen- 
buch u.  A.  nach  ihm  haben  diese  Neigung  zur  Nekrose  bezw.  zur  secundären 
Abscessbildung  auf  Infection  durch  das  angeblich  keimhaltige  Pfortaderblut 
geschoben.  Thöle^)  theilte  jedoch  mit,  dass  er  bei  15  Versuchen  an  Thieren 
dasselbe  stets  steril  gefunden  habe. 

Alle  diese  Gefahren,  welche  als  Folgen  der  Zertrümmerung  von  Leber- 
gewebe entstehen,  können  das  Leben  der  Verletzten  noch  nach  glücklich 
überstandener  Bauchoperation  in  Frage  stellen. 

Wesentlich  einfacher  als  bei  den  subcutanen  Leberverletzungen 
gestalten  sich  Diagnose  und  Indication  zum  Eingreifen  bei  den  offenen 
Verletzungen  durch  Stiche  oder  Projectile.  Während  Stichver- 
letzungen der  Leber  in  der  Berichtszeit  nicht  vorkamen,  wurden  6  Fälle 
von  Schussverletzung  beobachtet.  Auch  bei  diesen  spielen  die 
Nebenverletzungen  eine  bedeutende  Rolle  für  die  Prognose.  Dreimal 
fanden  sich  ausser  der  Leber  noch  andere  lebenswichtige  Organe 
verletzt.  So  war  in  Fall  14:  Leber,  Magen  und  Colon  durchschossen,  der 
Verletzte  war  6  Stunden  weit  gefahren  und  zeigte  bei  der  Operation  (circa 
12  Stunden  nach  der  Verletzung)  bereits  alle  Zeichen  der  Perfo ratio ns- 
peritonitis,  welcher  er  bald  nach  der  Operation  erlag.  Aus  dem  durch- 
schossenen rechten  Leberlappen  blutete  es  bei  der  Operation  nicht  mehr. 
In  einem  weiteren  Falle  (16)  hatte  die  Revolverkugel  den  rechten  Leber- 
lappen und  den  oberen  Theil  der  rechten  Niere  durchsetzt,  war  dann  unter 
der  Haut  des  Rückens  stecken  geblieben.  Da  eine  Darm  Verletzung  nicht 
anzunehmen  war,  und  keine  Zeichen  zunehmender  Anämie  bestanden,  so 
wurde  zunächst  abgewartet.  Am  3.  Tage  wurde  wegen  Peritonitis  operirt, 
es  fanden  sich  reichliche  Blutmengen  mit  Gallenbeimischung  in  der  Bauch- 


1)  Hess.  Virchow's  Archiv.  121.  S.  154.  Daselbst  die  Literatur.  Schmorl, 
Zenker. 

■    2)  Verhandlungen  des  Chir.-Congr.  1904.  Th.  II.  S.  505. 
3)  Chir.-Congr.  1904.  Th.  I.  98. 
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höhle,  eine  Darmverletzung  konnte  nicht  entdeckt  werden.    Der  Patient 
verstarb  4  Tage  p.  op.  an  Peritonitis. 

Ein  Kopfschuss  mit  Zertrümmerung  des  rechten  Bulbus  comphcirte  die 
Leberwunde  in  Fall  18.  Die  Bauchhöhle  enthielt  massige  Mengen  von  Blut, 
aus  dem  durchschossenen  linken  Leberlappen  blutete  es  nur  noch  wenig 
(5  Std.  post  trauma).  Einige  Catgutnähte  und  ein  Jodoformgazetampon 
stillten  die  Blutung.  Der  Patient  erholte  si-ch  jedoch  nicht  aus  dem  Collaps  und 
starb  nach  einigen  Stunden.  —  Eine  sehr  beträchtliche  venöse  Blutung  aus 
der  durchschossenen  Leber,  und  wie  sich  bei  der  Section  ergab,  aus  der 
Vena  lienalis  bestand  in  Fall  17.  Die  Blutung  wurde  durch  Tamponade 
gestillt,  der  Verletzte  starb  jedoch  wenige  Stunden  nach  der  Operation.  In 
dem  s'chusscanale,  der  schräg  durch  den  rechten  zum  linken  Leberlappen 
verlief,  klafften  grössere  Lumina  zerrissener  Venen. 

In  2  Fällen  wurde  durch  Operation  Heilung  erzielt.  Bei  dem  Einen 
fand  sich  (Fall  15)  ein  Schuss,  welcher  die  Leber  durchsetzte  und  sich  im 
Ligam.  hepatogastricum  verlor.  Die  ziemlich  beträchtliche  Blutung  wurde 
durch  Umstechungen  und  Tamponade  gestillt,  worauf  glatter  Heilungs- 
verlauf erfolgte.  In  dem  2.  geheilten  Falle  (No.  19)  war  der  linke  Leberlappen 
durchschossen,  und  dann  der  Magen  dicht  an  der  Cardia  doppelt  durch- 
bohrt. Die  blutende  Oeffnung  in  der  Leber  wurde  umstochen,  die  beiden 
Magenschusslöcher  übernäht,  je  ein  Jodoforragazestreifen  wurde  auf  die 
obere  Leberfläcbe,  sowie  zwischen  Leber  und  Magen  eingelegt.  Es  kam 
während  der  Heilung  zur  Entstehung  eines  linksseitigen  subphrenischen 
Abscesses,  welcher  von  der  linken  Seite  aus  nach  Resection  der  XIL  Rippe 
eröffnet  wurde.  Eine  linksseitige  seröse  Pleuritis  erforderte  mehrfache 
Function  und  Absaugung,  schliesslich  erfolgte  völlige  Genesung. 

Ausser  diesen  Fällen  kam  noch  ein  weiterer  (No.  20)  zur  Beobachtung, 
bei  welchem  nach  der  Lage  der  beiden  Einschussöffnungen:  die  eine  in  der 
Mittellinie  3  Querfinger  unterhalb  des  Schwertfortsatzes,  die  andere  3  Quer- 
finger breit  nach  links  davon,  eine  Verletzung  des  Magens  und  linken 
Leberlappens  wahrscheinlich  war.  Da  der  Patient  bewusstlos  war,  bei 
kaum  fühlbarem  Pulse,  und  da  Zeichen  innerer  Blutung  nicht  bestanden, 
so  wurde  von  einem  Eingriffe- Abstand  genommen.  —  Der  Patient  lag  5  Tage 
lang  in  somnolentem  Zustande  und  ohne  Reflexe  da,  schluckte  nur  ab  und 
zu  etwas  Flüssigkeit.  Der  Leib  blieb  weich,  ohne  Reaction.  Dabei  erfolgte 
die  Heilung  der  Schusswunden  ohne  Zwischenfall. 

Die  Schussverletzungen  der  Leber  erfordern  die  Laparotomie  wegen 
Blutung  und  wegen  der  Möglichkeit,  ja  Wahrscheinlichkeit  gleich- 
zeitiger Verletzung  anderer ,  Bauchorgane,  besonders  des  Magens. 
Die  Stärke  der  Blutung  ist  bei  den  Leberschüssen  sehr  verschieden,  in 
einigen  meiner  Fälle  (14,  18)  war  sie  sehr  gering,  in  anderen  (15,  IG,  17) 
war  sie  beträchtlich.    Die  Verletzungen  waren  alle  durch  Schüsse  mii  dem 
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Revolver,  meist  aus  grosser  Ncähe  entstanden.  Zur  Stillung  der  Blutung 
ilieiiten  Catguturastechungen  oder  Jodoformgazetarapons. 

Die  Blutung  allein  würde  also  nicht  in  jedem  Falle  die  Operation  er- 
fordern, da  sie  sehr  gering  sein  kann,  dagegen  muss  stets  mit  der  Mög- 
lichkeit gerechnet  werden,  dass  andere  Organverletzungen  vorhanden 
sind,  welche  schleunigen  Eingriff  benöthigen.  Die  Patientin  No.  19 
kam  gleich  nach  der  Verletzung  zur  Aufnahme  und  bot  dabei  durchaus 
kein  schweres  Krankheitsbild  dar;  jedoch  bereits  1  Stunde  später  waren 
Leibschmerzen,  Erbrechen  und  brettharte  Spannung  des  Leibes  eingetreten. 
Die  nun  sofort  ausgeführte  Laparotomie  liess  die  Magenverletzung  er- 
kennen. Der  Fall  lehrt,  dass  man  auch  bei  Schusswunden  der  Lebergegend, 
die  zunächst  keine  schweren  Symptome  darbieten,  auf  der  Hut  sein  muss; 
wenige  Stunden  können  über  das  Schicksal  des  Verletzten  entscheiden. 
Als  besonders  wichtiges  Zeichen  für  die  Verletzung  eines  intraabdominalen  Or- 
ganes  ist  die  von  Trendelenburg  besonders  hervorgehobene  reflectori sehe 
ßauchmuskelspannung  anzusehen.  Wesentlich  auf  dies  Symptom  hin  machte 
ich  in  dem  Falle  19  frühzeitig  die  Laparotomie,  und  konnte  so  die  Magen- 
wunde rechtzeitig  verschliessen.  Ueber  die  gleichzeitigen  Schussverletzungen 
der  Brust-  und  Bauchhöhle  hat  Fritz  König^)  ausführlich  geschrieben. 
Er  empfiehlt  bei  allen  Leberwunden  die  Laparotomie  zur  Stillung  der 
Blutung  und  zur  Ableitung  der  Infection  mittelst  der  Tamponade. 

Der  Bauchschnitt  ist  bei  Schusswunden,  die  nicht  zu  entfernt  von  der 
Mittellinie  liegen,  am  Besten  in  der  Linea  alba  des  Epigastrium  zu  noachen, 
weil  die  Absuchung  des  Magens  von  da  am  Besten  möglich  ist.  Nur  bei 
stark  seitlich  gelegener  Einschussöffnung  wäre  eine  seitliche  Schnittrichtung 
zu  wählen.  Die  Ausführung  der  Operation  unterscheidet  sich  nicht  wesent- 
lich von  der  oben  bei  der  Leberruptur  beschriebenen.  Von  Wichtigkeit  ist 
die  genaue  Untersuchung  der  anliegenden  Organe  auf  weitere  Verletzungen, 
und  gründliche  Reinigung  der  Bauchhöhle  mit  heissem  Wasser.  Das  Einlegen 
eines  Tampons  ist  auf  alle  Fälle  empfehlenswerth. 

Von  den  sehr  wichtigen  Stichverletzungen  der  Leber  kam  mir  in 
der  Berichtszeit  kein  Fall  zur  Behandlung.  Bei  diesen  ist,  seitdem  Burck- 
hardt^)  im  März  1886  zuerst  eine  Heilung  durch  operatives  Eingreifen  er- 
zielte, die  Nothwendigkeit  dieses  Vorgehens  allgemein  anerkannt.  Zahlreiche 
Erfolge  sind  seitdem  berichtet  worden  (Schlatter,  Zeidler,  Hahn, 
Israel,  v.  Beck  u.  A.)  Burkhardt  empfahl  für  Stichverletzungen  die 
Naht  in  den  Fällen,  wo  man  den  Grund  der  Wunde  mit  der  Nadel  er- 
reichen kann;  ist  die  Wunde  zu  lief  dafür,  so  ist  die  Taraponade  vor- 
zuziehen. 

1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1900.   S.  29  ff. 

2)  Centralblatt  f.  Chir.    1887.  S.  87.  Orig. 
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Auszüge  der  Krankengeschichten  von  acuter  und  chronischer  Cholecystitis 
und  Cholelithiasis,  und  Choledochussteinen. 

No.  1-255. 

1.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta  purulenta,  Nekrose  der  Gallen- 
blase. Oystostomie.  Heilung. 

R.,  40  Jahre.  W.  29.  9.  91  bis  Nov.  91.  (Krankengesch.  s.  Text  Cap.  8,  S.  108. 

2.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta  acuta.  Cystostomie.  Hei- 
lung. Rückfall  der  Cholecystitis.  Erneute  Cystostomie,  ein  zurück- 
gelassener Stein  entfernt.  Heilung. 

Br.,  32  Jahre.  W.  Seit  1  Jahr  Gallensteinkoliken  (4  Geburten).  Seit  1.  1.  92 
heftige  Anfälle.  4.1.  leichter  Icterus.  Leber  vergrössert.  Gallenblase  halbkuglig 
vorragend,  schmerzhaft.  Kein  Fieber.  Fäces  gefärbt.  9.  1.  Schrägschnitt.  Starke  ] 
Verwachsungen  in  der  Umgebung  der  Gallenblasse,  Inhalt  grünlich  eitrige  Flüssigkeit 
(Stäbchenbakterien).  58  Steine.  Im  Anfangstheil  des  Cysticus  zahlreiche  Steine  ein- 
gekeilt. Choledochus  frei.  Gallenblase  eingenäht.  Drainirt.  11.  1.  reichlicher  Gallen- 
fiuss,  lässt  bald  nach.  22.  2.  mit  wenig  secernirender  Fistel  entlassen,  welche  sich  bald 
schliesst.  12.  4.  wieder  aufgenommen  wegen  heftigen  Schmerzanfallcs ;  leichtes 
Fieber.  Narbe  vorgewölbt.  Incision  entleert  grüne  Galle  und  viel  Eiter.  In  einem  Recessus 
am  unteren  Ende  der  Gallenblase  ein  Stein;  Drainage,  dann  schnelle  Heilung.  24.  5. 
entlassen.  2.  8.  93  gesund  vorgestellt. 

3.  Cholelithiasis.     Cholecystitis   acuta   purulenta.  Cystostomie. 

Heilung. 

M.,  33  Jahre.  W.  4.  5.  92  acut  erkrankt.  Schmerzen  im  Leibe,  Erbrechen,  Ver- 
stopfung. 6.  5.  Leber  vergrössert,  Gallenblase  fühlbar,  druckempündlich.  Hohes  Fieber 
(40,5).  Puls  beschleunigt.  Kein  Icterus.  9.  5.  Operation.  Gallenblase  entzündet, 
verklebt.  Inhalt:  übelriechender  Eiter  (Ba ct.  coli),  2  Steine  6  :  8  mm.  Drainage,  Ein- 
nähung. Fieber  fällt  ab.  Reichlicher  GallenQuss.  25.  5.  Gallenblasenwunde  verschlossen. 
17.  6.  geheilt  entlassen.  31.  5.  94  Vorstellung.  Gesund.  Magenschmerzen.  22.  6.  94 
dito.  13.  1.  96  Leber  und  Gallenblasengegend  normal.  Magengegend  empfindlich. 
Allgemeines  Befinden  gut. 

4.  Cholelithiasis.  Solitärstein.  Cholecystitis  purulenta  acutn. 
Choleoystostomie.  Naht,  Vorsenkung.  Heilung. 

M.,  47  Jahre.  W.  9  schwere  Geburten.  Prolapsoperation.  15.  6.  92  acut  erkrankt 
mit  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Status:  20.6.  Aufnahme.  Leber  ver- 
grössert; Gallenblase  fühlbar,  leichtes  Fieber.  Operation  28.  6.  92:  Cholecystostomie. 
Gallenblasenoberfläche  entzündet,  verklebt.  Enthält  eitrige  Galle  (Bact.  coli),  taubenoi- 
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grossen  Stein.  12.7.  Gallenblase  vernäht,  versenkt.  Tampon  auf  die  Nahtstelle.  Heilung. 
Vorstellung  27.  10.  94:  Gutes  Befinden.   Vorstellung  31.  1.  95:  dito. 

5.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta.  Entzündlicher  Icterus. 
Cystostomie.  Heilung. 

B.,  29  Jahre.  W.  Vor  8  Tagen  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Lebergegend  er- 
krankt. Icterus.  2,  12.  92  Icterus,  Leber  vergrössert.  Gallenblase  vergrössert,  fühl- 
bar, schmerzhaft.  6.  12.  92  Schrägschnitt.  Gallenblase  zeigt  Verwachsungen,  ist 
prall  gefüllt  mit  eitrig-schleimiger  Flüssigkeit;  Gallensteine.  Gallenblasenwand  entzünd- 
lich aufgelockert  und  mürbe.  Drain  eingenäht.  9.  12.  Drain  entfernt.  Gallenabsonderung 
gering,  hört  bald  auf.  31.  12.  entlassen. 

6.  Hernia  cruralis  incarcerata.  Während  des  Heilungs Verlaufes 
Cholecystitis  acuta  purulenta  in  Folge  latenter  Cholelithiasis.  Chole- 
cystostomie.  Gallenfistel.   Cholecystoduodenostomie.  Heilung. 

G.,  68  Jahre.  W.  7.  2.  93  bis  20.  5.  93.  Krankengesch.  s.  Text  Gap.  8,  S.  109. 

7.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta.  Perforatio  irarainens.  Cysto- 
stomie.  2550  Steine  entfernt.  Heilung. 

Th.  Fr.,  45  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  28.  4.  93  bis  7.  6.  93.  Krankengesch.  s.  Text 
Cap.  8,  8.  110. 

8.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta.  Stein  in  Gallenblase  und 
Cysticus.   Entzündlicher  Icterus.   Cystostomie.  Heilung. 

L.,  43Jahre.  W.  Vor  Jahren  Icterus.  Seitdem  öfter  Gallensteinkoliken  mit  Icterus. 
In  der  letzten  Zeit  täglich.  Status  26.  7.  93:  Starker  Icterus.  Leber  aufgetrieben, 
schmerzhaft.  Gallenblase  nicht  deutlich  fühlbar.  Fäces  gefärbt.  T.  40,2.  Operation 
29.  7.93:  Schrägschnitt.  Leber  vergrössert,  rothbraun,  zeigt  einige  erweiterte  Gallen- 
gänge, überragt  die  Gallenblase.  Diese  enthält  144  Steine  und  missfarbige  Galle,  zahl- 
reiche Steine  im  Cysticus.  Choledochus  frei.  Drain  in  die  Gallenblase  eingenäht.  Glatter 
Verlauf.  12.  9.  93  entlassen.  24.  7.  94  Vorstellung,  gutes  Befinden. 

9.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta  purulenta.  Entzündl.  Icterus. 
Heilung  nach  Cystostomie.  Recidiv  nach  6  Jahren. 

F..  46jährige  Frau.  8.  3.  94  bis  25.  4.  94.  Krankengesch.  s.  Text  Cap.  8,  S.  112. 

II.  Aufnahme.  Frau  F.,  52  Jahre.  21.  4.  bis  2.  5.  00.  Choled ochusstein. 
Abgang  per  rectum.  9.  3.  94  im  Qrban  Cholecystostomie  wegen  acuten  Empyems  der 
Gallenblase  und  Cholelithiasis.  Seitdem  Wohlbefinden  bis  Ende  1899.  Anfang  Januar 
1900  mehrere  Koliken.  Am  20.  4.  00  wieder  ein  Anfall;  deswegen  Aufnahme.  Status 
21.  4.:  Leichter  Icterus,  Leber  vergrössert.  Gallenblase  nicht  deutlich  fühlbar.  23.  4. 
starker  Kolikanfall.  24.-26.  4.  Abgang  von  2  Gallensteinen  im  Stuhl,  dieselben 
werden  durchsägt.  Es  ist  kein  Fremd körper  darin.  2.  5.  Icterus  verschwunden. 
Beschwerdefrei. 

10.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  (Streptokokken).  Cystostomie. 
2.50  Steine.  Heilung. 

Ja.,  36  Jahre.  Fr.  Aufgen.  25.  3.  94,  entl.  24.  4.  94.  6  Geburten,  nach  der  letzten 
1890  Schmerzen  im  Leib  (Hysterie  angenommen),  die  nie  ganz  schwanden.  Mehrfach 
Krankenhausbehandlung.  Ostern  94  schwerer  Kolikanfall.  Status:  Kein  Icterus,  Leber 
vergrössert,  Gallenblase  fühlbar,  sehr  schmerzhaft.  T.  38.  Operation  27.  3.  94: 
Längsschnitt.  Gallenblase  enthält  250  Steine,  dunkle  Galle.  Streptokokken.  Steine 
im  Cysticus;  Choledochus  frei.  Drainage.  Klare  bernsteingelbe  Flüssigkeit  im 
Bauche.  30.  3.  Drain  entfernt.  Fäden  geschlossen.  8.  4.  Fäden  entfernt.  Geheilt 
24.  4,  94. 

11.  Cholelithiasis.  Perforation  der  Gallenblase.  Abgesackter  peri - 
cliolecystitisclier  Abscess.    Kolhfistel.  Heilung. 
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.  B.U.,  62  Jahre.  W.  Aufgen.  19.  4.  94,  entl.  31.  5.  94.  1878  erster  Gallenstein- 
anlall,  bis  1888  öfter  wiederholt.  Dann  Pause.  April  94  sehr  heftiger  Anfall..  Status: 
Geringer  Icterus.  Gallenblase  stark  vergrössert,  birnförraig,  schmerzhaft.  Fieber  38, .0. 
Operation  20.  4.  94:  Längschnitt.  Pericholecystitischer  Abscess,  kothiger  Eiter  (Bact; 
coli  comm.).  Im  (Irunde  desselben  die  Gallenblase,  aus  der  allmählich  0  Steine  ent- 
fernt werden.  Vorübergehende  Kothfistel.  31.  5.  gesund  entlassen.  4.  G.  94  Pneumonie. 
Wiederaufnahme.  Wunde  aufgebrochen.  Gallenfistel.  26.  6.  gesund  entlassen.  Fistel 
spontan  geschlossen. 

12.  Gholelithiasis.  Acute  Cholecystitis  nach  Kopferysipel.  Cysto- 
stomie.  Heilung. 

Str.,  Frau,  52  Jahre.  7.  b.  94.  bis  7.  6.  94.  Viele  Geburten;  mehrfache  Infections- 
krankheiten.  Vor  5  Jahren  heftige  Unterleibsentzündungen  in  der  rechten  Seite.  (Gallen- 
steinkolik Dr.  Zadek.)  27.  4.  Kopfrose,  darnach  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite, 
Fieber,  Frösteln;  Erbrechen.  Status:  Kein  Icterus.  Leber  vergrössert,  Gallenblasen- 
gegend sehr  schmerzhaft.  T.  40,1.  P.  HO.  Operation  8.  5.  94:  Längsschnitt.  Gallen- 
blase gross,  enthält  goldgelbe  Galle  (Bact.  coli),  zahlreiche  eckige,  kleine  Steine.  3  im 
Cysticus.   Drainage.   Glatter  Verlauf.   17.  5.  Drain  entfernt.   7.  6.  entlassen. 

13.  Gholelithiasis.   Cholecystitis  purulenta.  Heilung. 

Stei.,  33  Jahre.  Fr.  5.  6.  94  bis  23.  7.  94.  Seit  6  Jahren  Gallensteinkoliken.  Vor 
1  Jahr  mehrwöchentlicher  Icterus.  Seit  5  Wochen  Tumor  gefühlt.  Status:  Kein  Icterus. 
Tumor  vom  rechten  Rippenrand  bis  Nabel,  wenig  empfindlich.  7.  6.  94  Operation. 
Schrägschnitt.  Eitriger  Inhalt  in  der  Gallenblase  (Bact.  coli),  43  Steine;  mehrere  im 
Cysticus.  Drainage.  15.  6.  Drain  heraus.  Fistel  verengt  sich.  22.  6.  nach  Schmerz- 
anfall  noch  einmal  Galleniluss,  hört  bald  auf.  27.  7.  Wunde  heil,  entlassen.  27.  9.  94 
Vorstellung.  Gutes  Befinden.  Einmal  Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend.  17.  12.  94. 
Hat  2  mal  Schmerzen  gehabt,  Gallenblase  nicht  fühlbar.  —  Retroll.  uteri.,  Ren.  mobilis. 

14.  Gholelithiasis.  Eitrige  Cholecystitis.  Cystostomie.  Heilung. 
Ba.,  57  Jahr  alt.   W.  9.  8.  bis  4.  9.  94.  Mehrfach  leichte  Gallcnsteinkoliken,  seit 

6  Wochen  anhaltend  dumpfe  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite.  Geschwulst  daselbst. 
Status:  Kein  Icterus,  Gallenblase  vergrössert,  schmerzhaft.  11.  8.94  Operation 
(Brentano).  Längsschnitt,  Gallenblase  sehr  gross,  gespannt.  Eitriger  Inhalt  (Bact.  coli), 
165  Steine.   Drainage.   21.  8.  Drain  entfernt.  4.  9.  geheilt. 

15.  Gholelithiasis.  Cholecystitis.  Entzündlicher  Icterus.  Cysto- 
stomie. Heilung. 

E.,  65  Jahre.  Fr.  1.').  8.  94  bis  18.  9.  94.  Seit  Weihnachten  1893  wiederholte 
schwere  Kolikanfälle:  in  letzter  Zeit  täglich  (Morgens)  mit  Schüttelfrost.  Erbsengrosser 
Gallenstein  abgegangen.  Wechselnder  Icterus.  Fäces  zeitweise  acholisch.  Status: 
Icterus,  Leber  vergrössert,  birnförmiger  Gallenblasen tumor  bis  zum  Nabel.  16.  8.  94 
Operation  (Brentano).  Schrägschnitt.  Gallenblase  vom  rechten  Leberlappen  bedeckt. 
Adhäsionen.  Dunkle  Galle  (Bact.  coli  und  Diplokokken),  4  Steine  in  der  Blase. 
Mehrere  im  Cysticus.  Drainage.  —  In  der  Bauchhöhle  seröser  Erguss.  23.  8.  Drain 
entfernt.  17.  9.  gesund  entlassen.  25.  9.  95  Wohlbefinden.  Bauchbruch  in  der  Narbe, 
keine  Beschwerden. 

16.  Gholelithiasis.  Cholecystitis.  Entzündlicher  Icterus.  Pankrea- 
titis chronica.   Cystostomie.  Heilung. 

So.,  44  J.  Fr.  14.9.  bis  17.  10.94.  Seit  1  .fahr  Gallenblasenkolilcen :  seit 
6  Wochen  mehrfache  Anfälle.  Fröste.  Erbrechen.  Icterus.  Status:  Icterus.  Leber 
vergrössert,  Gallenblase  nicht  deutlich  zu  fühlen.  Fäces  entfärbt.  15.  9.  94  Schräg- 
schnitt. Gallenblase  klein,  stark  verwachsen,  Inhalt  trüber  Schleim,  28Steine.  Pankreas- 
kopf  hart.    Drainage.   Heilung.  —  16.9.95  Wohlbefinden. 
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17.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenla;  entzündlicher  Icterus. 
Panivreatitis  chronica.  Cystostomie.  Heilung, 

Ra.  51  Jahre.  W.  Seit  6  Jahren  Gallensteinkoliken.  Seit  3  Monaten  schwerkrank. 
Icterus.  Abmagerung.  Seit  14  Tagen  Fröste,  Fieber  bis  39.  5.  Status  1.  2.  95:  starker 
Icterus,  elendes  Aussehen.  Leber  vergrössert;  Gallenblase  klein,  täglich  heftige  Ko- 
liken. Fäces  abwechselnd  gefärbt  oder  nicht.  Morphium.  Operation  1.  2.  95  Längs- 
schnitt mit  Querschnitt.  Gallenblase  mit  trüber,  eitriger  Galle  gefüllt,  2  scharfkantige 
Steine.  Cysticus  und  Choledochus  frei.  Pankreaskopf  hart,  körnig  (Tumor?)  Drainage. 
Sehr  reichliche  Gallenabsonderung  bis  1680  Gramm.  Schmerzen  und  Fieber  lassen  nach 
(380^  1— 2mal).  Rohr  am  10. Tage  entfernt.  Heilung.  21.2.  entlassen.  Juni  1899  gesunid, 
'  18.  Cholelithiasis.  Empyem  der  Gallenblase.  Streptokokken.  Ent- 
zündlicher Icterus.  Cystostomie. 

Lu.,  35  Jahre.  Fr.  31.  1.  95  bis  19.  3.  95.  Seit  5  Jaliren  Oallensteinkolik,  zu- 
weilen mit  Icterus.  Status:  leichter  Icterus.  Leber  vergrössert.  Gallenblase  fühlbar, 
druckempfindlich.  T.  38,0.  -  4.  2.  99.  Schrägschnitt,  Gallenblase  sehr  vergrössert, 
ausgedehnte  Verwachsungen.  Wände  verdickt.  Enthält  Eiter  (Streptokokken),  kleine 
Steine  in  grosser  Anzahl.  Divertikel  der  Gallenblase.  Gallengänge  frei.  Drainage.  Aus- 
spülungen! Drain  13.  2.  entfernt.  Venenthrombose.  Gelenkrheumatismus.  5.  3.  2  hasel- 
nussgrosse  Steine  entleert  per  rectum,  ohne  Koliken.  Fistel  sondert  wieder  Galle 
ab.    Albuminurie.   14.  3.  Fistel  geschlossen.  Heilung. 

19.  Cholecystitis.  Pericholecystitischer  Abscess.  —  Cholelithiasis? 
Wc.,  Wwe.,  51  Jahre.   8.  2.  95  bis  14.  3.  95.  Vor  27  Jahren  kurzer  Icterus,  dann 

gesund.  5  Partus.  3  Abort.  Seit  3  Wochen  krank  an  Schmerzen  in  der  linken  Seite 
(Niere?);  dann  in  der  rechten  Seite.  Geschwulst  daselbst.  Koliken.  Status  8.  2.  95: 
Kräftige  Frau.  Temperatur  normal;  kein  Icterus.  Unterhalb  des  rechten  Rippenbogens 
Tumor,  druckempfindlich.  Dämpfung  darüber,  geht  in  Leberdämpfung  über.  9.  2.  95 
Schrägschnitt.  Abscess  von  der  Leber  nach  abwärts  reichend.  Entleerung.  Drainage. 
Während  der  Heilung  2  mal  Kolikanfälle.  Wunde  schliesst  sich.  Erneuter  Eingriff  ver- 
weigert.  Geheilt  entlassen. 

20.  Cholelithiasis.   Cholecystitis  ulcerosa.   Entzündlicher  Icterus. 

Cystostomie,  Heilung, 

Bo.,  39  Jahre.  Fr.  12,  2,  95  bis  19.  3,  95.  Juni  94  Gallensteinkolik;  Januar  95 
heftig  wiederholt  mit  Schüttelfrost.  Icterus.  Täglich  Anfälle.  Status:  Icterus.  Leber 
vergrössert.  Gallenblase  fühlbar.  Milz  vergrössert.  Temp.  38.0,  —  Operation  14.  2. 
Schrägschnitt.  Rechter  Leberlappen  ausgezogen.  Gallenblase  geschrumpft,  sanduhrförmig. 
Schleimiger  Inhalt  (ßact.  coli).  Geschwür  in  der  Gallenblase  in  die  Lebersub- 
stanz eingreifend.  Auskratzung.  Cauterisation.  Gallengänge  frei.  Drainage  und  Aus- 
spülungen. 26.  2.  Rohr  entfernt.  Bronchopneumonie.   19.  3.  Fistel  geschlossen. 

21.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Entzündlicher  Icterus.  Peri- 
cholecystitischer Abscess.    Cystostomie.  Heilung, 

Wa.,  36  Jahre.  W.  20.  2.  95  bis  18.  3.  95.  1883  Icterus,  Koliken,  Seit  14  Tagen 
heftige  Schmerzen.  Seit  4  Tagen  Gallenerbrechen,  Icterus,  Status:  leichter  Icterus, 
Leber  vergrössert,  Gallenblase  vergrössert,  empfindlich.  Wiederholte  Koliken,  25.  2. 
Operation.  Schrägschnitt.  Peritoneum  verdickt;  Eiter  zwischen  Gallenblase  und 
Peritoneum  par.;  Gallenblase  medianwärts  verzogen.  Enthält  trübe  Galle  (Bact,  coli), 
7  ziemlich  grosse  Steine,  einer  im  Recessus,  Gallengänge  frei,  Drainage,  7.  3,  entfernt. 
Reichlicher  Gallenfiuss,  18.  3.  mit  Fistel  entlassen.  Heilt  bald  zu,  Vorstellung 
28,  1.  96,  Heilung. 

22.  Tabes  dorsalis  (Lues),  Cholelithiasis,  Cholecystitis  purnlenta. 
Cystostomie.  Heilung, 
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Scha.,  53  Jahre.  W.  9.  4.  95  bis  20.  5.  9').  Lues  (Lähmungen,  Gürtelgefühl  i. 
Seit  8  Tagen  heftige  Gallensteinkolik.  Status:  T.  38,6.  Gallenblase  vergrössert,  sehr 
schmerzhaft.  —  Operation  L3.  4.  95:  Längsschnitt.  Gallenblase  acut  entzündet, 
verdickt.  Viel  Adhäsionen.  Enthält  250  g  eitrigen  Schleim  (Bact.  coli).  64  grosse, 
146  kleine  Steine.  2  Ausbuchtungen  der  Gallenblase.  Gallengang  frei.  Drainage. 
Reichlicher  Gallenfluss.   23.  4.  Drain  entfernt.   20.  5.  Gesund.  20,  7.  95  Heilung. 

23.  Cholecystitis.    Drainage.    Entzündlicher  Icterus. 

Be.,  38  Jahre.  Fr.  27.  4.  95  bis  23.  5.  95.  Februar  94  Gallensteinkolik.  Icterus. 
Vor  2  Tagen  heftiger  Anfall.  Status:  Kein  Icterus,  Leber  nicht  vergrössert.  Gallen- 
blase fühlbar,  empfindlich.  T.  38,7.  —  Operation  30.  4.  95  Schrägschnitt.  Gallen- 
blase prall  gefüllt,  gross,  enthält  dunkle  Galle  (Staphylokokken  und  Bact.  coli). 
Keine  Steine.  Drainage.   Verlauf  glatt.   12.  5.  Drain  entfernt.  Heilung. 

24.  Cholelithiasis.  Lithiasis  et  abscessus  capitis  pankreatis.  Chole- 
cystostomie.  Tod. 

Ostro.,  48jähriger  Mann.  18.  5.  95  bis  15.  6.  95.  -J-  Krankengesch.  s.  Text 
Cap.  10,  S.  164  cf.). 

25.  Cholelith  iasis.  Cholecystitis  acuta.  Peritoneale  Reizung.  Dis- 
seminirte  Pettgewebsnekrose.  Cholecystostomie.  Heilung.  Später  wegen 
erneuter  Beschwerden  Choledochotomie.  Heilung. 

Eg.,  42  Jahre.  M.  15.  6.  95  bis  31.  7.  95.  Krankengesch.  s.  Text  Cap.  10,  S.  167. 

26.  Eitrige  Cholecystitis.   Cysticusstein.   Cystostomie.  Heilung. 
Ka.,  67  Jahre.  M.  11.  7.  95  bis  7.  8.  95.   Seit  einigen  Monaten  Schmerzen  in  der 

Magengegend,  Erbrechen.  Geschwulst  im  Epigastrium.  Kein  Icterus.  Status:  Ziemlich 
maranthischer  Mann.  Tumor  im  rechten  Epigastrium.  Leber  vergrössert.  Magen  dilatirt. 
Operation  13.  7.:  Längsschnitt.  Gallenblase  vergrössert,  stark  verwachsen  mit  Darm 
und  Netz.  Enthält  Schleim  und  Eiter,  Bact.  coli.  Stein  im  Cysticus,  Drainage. 
Verlauf  glatt.  21.  7.  Drain  entfernt.  7.  8.  Geheilt.  —  Vorstellung  6.  11.  95:  Befinden 
gut.  23.  6.  96  dto.   11.  8.  97  Befund  gut.  Narbe  fest. 

27.  Cholelith  iasis.   Cholecystitis.   Cholecystostomie,  Heilung. 
He,,  28  Jahre.   W,  3.  8.  94  bis  28.  8.  95.  Viele  Entbindungen.  Nach  der  letzten 

Gallensteinkolik.  Icterus.  Status:  Icterus  stark.  T.  40.  Lebergegend  aufgetrieben, 
empfindlich,  Leber  vergrössert.  Gallenblase  fühlbar,  schmerzhaft.  Operation  5.  8.  95: 
Längsschnitt.  Gallenblase  zeigt  frische  Adhäsionen.  Inhalt:  trübe,  missfarbige  Galle. 
Grosse  Anzahl  von  Steinen  in  der  GaUenblase  und  im  Cysticus.  Drainage.  Choledochus 
frei.  Impfung:  Bact.  coli.  10.  8.  Drain  ausgestossen.  16.  8.  Wunde  geschlossen. 
27.  8.  entlassen.  —  20.  10.  1900  wegen  neuen  Kolikanfalles  aufgenommen.  Kein  Icterus. 
Anfall  nicht  typisch,  geht  schnell  vorüber.  24.  10.  geheilt  entlassen. 

28.  Acute  Cholecystitis,  3  Steine,  Entzündlicher  Icterus,  Chole- 
cystostomie.  Nachtägliche  Entfernung  von  Concrementen. 

Ge.,  53  Jahre.  W.  9,  8.  95  bis  30.  8.  95.  Mit  26  Jahren  zuerst  Gallensteinkolik 
mit  Frost  und  Icterus.  Häufige  Wiederholung,  besonders  in  letzter  Zeit.  Status: 
Icterus.  T.  38,3.  Leber  vergrössert.  Gallenblase  fühlbar,  massig  empfindlich.  Fäces 
entfärbt.  Operation  10.8.95:  Längsschnitt..  Um  die  Gallenblase  starke  Verwachsungen. 
Inhalt:  trübe  Galle.  Bact.  coli.  3  Steine.  Gallengänge  frei,  Drainage,  Nachträg- 
liche Entfernung  von  kleinen  Concrementen,  23,  8,  Drain  entfernt.  Geheilt 
entlassen,  — -  2,  10,  95  gesund.  24.  2.  96  gesund  (Bauchbruch?). 

29.  Cholecystitis  acuta.  3  Steine.  Cholangitis?  Entzündlicher 
Icterus. 

He.,  38  Jahre.  W.  30.  8,  95  bis  16.11.95.  Vor  3  Wochen  Schmerzen  in  der 
Magengegend.    25.  8.  heftiger  Schmerzanfali,  galliges  Erbrechen.    Status:  Icterus. 
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l,eber  vergrössert,  sehr  druckonipfindlich.  Fieber  bis  39,5.  Gallenblase  in  der  Narkose 
fühlbar.  Operation  '61.  8.  95:  Längsschnitt.  Gallenblase  vergrössert,  erweiterte 
Gallengänge  in  der  Leber  sichtbar.  Inhalt:  trübe  Galle.  3  Steine.  Gallengänge  frei. 
Drainage.  Fiebert  zunächst  weiter.  7.  9.  fieberlos.  21.  9.  Icterus  geschwunden.  29.  9. 
wieder  Fieber,  Icterus  —  bis  10.  10.  Drain  bis  10.  11.  gelassen.  Reichlicher  Gallen- 
abtluss.   28.  10.  Fistel  geschlossen.  —  9.  5.  96  Vorstellung:  völlig  gesund. 

30.  Cholelithiasis.   Cholecystitis.   Cystostomie.  Heilung. 

,Ma.,  73  .Jahre.  W.  8.  10.  95  bis  9.  11.  95.  Seit  3  Jahren  Gallensteinkoliken; 
1  mal  Icterus.  Status:  Leber  nicht  vergrössert;  Gallenblase  fühlbar,  schmerzhaft. 
14.  10.  95  Schrägschuitt.  Gallenblase  entzündet,  frische  und  ältere  Verwachsungen. 
Inhalt:  raissfarbige  Galle  und  Eiter  (Bact.  coli).  Wallnussgrosser  Stein  im  Cysticus. 
Drainage.  25.  10.  Drain  entfernt.  Heilung.  —  22.  5.  96  Vorstellung:  wohl;  ab  und  zu 
Schmerz  im  Epigastrium,  dort  Resistenz.   Gallenblase  nicht  fühlbar. 

31.  Cholelithiasis.   Cholecystitis.   Cystostomie.  Heilung. 

Co.,  25  Jahre.  M.  28.  10.  95  bis  21.  11.  95.  Seit  12  Jahren  kolikartige  Schmerzen 
in  der  Lebergegend.  Vor  2  Jahren  Icterus.  Seitdem  oft  Schmerzen.  Status:  Leichtes 
Fieber,  kein  Icterus.  Leber  vergrössert.  Gallenblase  fühlbar,  schmerzhaft.  Operation 
29.  10.:  Schrägschnitt.  Gallenblase  entzündet,  frische  Verklebungen.  Inhalt:  eitriger 
Schleim.  Bact.  coli  und  Staphylokokken.  Bohnengrosser  Stein  im  Cysticus. 
Drainage.  15.  11.  Drain  entfernt.  21.  11.  entlassen.  —  12.  11.  1900  Patient  ist  gesund. 

32.  Cholelithiasis.   Cholecystitis  purulenta.  Cystostomie. 

Ge.,  31  Jahre.  W.  4.  12.  95  bis  6.  1.  96.  Geheilt.  Seit  3  Jahren  ab  und  zu 
Gallensteinkoliken,  Icterus.  24.11.  heftige  Koliken.  Pleuritis.  Husten.  Status:  Tuber- 
kulose der  Lungenspitzen.  Leber  vergrössert,  Gallenblase  vergrössert,  druckempfindlich. 
Operation  6.  12.  95:  Schrägschnitt.  Gallenblase  vergrössert;  Oberfläche  entzündet; 
frische  und  alte  Verklebungen.  Inhalt:  eitriger  Schleim,  Impfung  angeblich  steril,  zahl- 
reiche Steine  (60)  in  Blase  und  Cysticus.  Choledochus  frei.  Drainage.  18.  12.  Drain 
entfernt.   6.  1.  Heilung.  —  31.  1.  96  Vorstellung:  Ab  und  zu  Schmerzen  in  der  Narbe. 

33.  Cholelithias.  Cholecystostomie. 

Ma.,  61  Jahre.  W.  Aufgen.  15.  5.  96.  Entl.  18.  6.  96.  Seit  3  Monaten  Koliken; 
Icterus,  Stuhl  entfärbt.  Seit  20.  4.  innere  Abtheiluug,  zahlreiche  AnfäUe,  20  Steine 
im  Stuhl  entleert.  Status:  Icterus.  Gallenblase  undeutlich.  Stuhl  normal.  Operation 
16.  5:  Schrägschnitt.  Gallenblase  in  Narkose  sichtbar  und  fühlbar.  Leber-  und  Gallen- 
blasenadhäsionen. Gallenblase  geschrumpft,  höckrig.  Trübe  Galle.  Impfung:  Bact. 
coli.  234kleine Steine,  theilweise  im  Cysticus.  Im  Choledochus  IStein,  in  die  Gallenblase 
zurückgeschoben.  Drainage.  Verlauf:  19.  5.  Stuhl  normal;  Temp.  normal.  26.  5.  Drain 
entfernt.    18.  6.  Fistel  geschlossen.  „Geheilt". 

34-.  Cholelithiasis,  Cholecystitis  acuta.  Cholecystostomie. 

Jo.,  31  Jahre.  W.  Aufgen.  28.  10.  96.  Entl.  28.  11.  96.  „geheilt".  Gravida 
5.  Monat.  Vor  14  Tagen  plötzliche  Schmerzanfälle  in  der  Nabelgegend  mit  Icterus. 
Status:  Icterus.  Temp.  38,6.  Leber  vergrössert  fühlbar.  Gallenblase  als  rundlicher 
Tumor  fühlbar,  schmerzhaft.  Urin  enthält  Gallenfarbstoff;  Stuhl  etwas  entfärbt,  darin 
4  Steine  gefunden.  Operation  29.  10.:  Cholecystostomie.  Schräger  Längsschnitt. 
Gallenblase  erweitert.  Wand  verdickt,  geröthet.  Punotion,  missfarbige  Galle  und  eitriger 
Schleim.  84  kleine  Steine.  Ausbuchtung  am  Hilus  mit  einigen  kleinen  Steinen,  ebenso 
mehrere  kleine  Steine  aus  dem  Cysticus  herausgestrichen.  Gallengänge  sonst  frei. 
Impfung:  Kurzstäbchen  und  Diplokokken.  Drainage  der  Gallenblase.  Verlauf: 
fieberlos,  Secretion  massig  stark,  9.  11.  Drain  entfernt.  28.  11.  Fistel  geschlossen, 
Stuhl  gefärbt,  geheilt  entlassen. 
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35.  Cholelithiasis.    Cholecystitis.    Entzündlicher  Icterus.  Chole- 

oystostomie.  ,  .,r   ,     o  u 

Ha.,  26  Jahre.  W.  7.  5.  97  bis  3.  7.  97.  „Geheilt".  Vor  1  Woche  Schmerzen 
der  Lebergegend  und  Erbrechen.  Aufgenommen  auf  innere  Abtheilung,  verlegt.  Status: 
Leichter  Icterus.  Gallenblase  fühlbar  (bis  Nabel).  Temperatur  normal.  Stuhl  normal. 
Lebergegend  schmerzhaft.  Operation  8.  5.  97:  Längsschnitt.  Gallenblase  vergrösserL 
frische  Adhäsionen  mit  Netz  und  Darm.  Eiter,  2  grössere  Steine  in  der  Gallenblase, 
einige  Fragmente  im  Gysticus.  Gallengänge  frei.  Drainage.  Impfung:  Kurzstabchen 
und  Diplokoldcen.  Verlauf:  fieberlos.  Secretion  reichlich  (200  g).  17.  5.  Fascien- 
eiterung.  22.  5.  Drain  entfernt.  20.  6.  Fistel  geschlossen.  3.  7.  „geheilt"  entlassen. 

36.  Cholelithiasis,  Cholecystitis  acuta.  Cholecystostomie. 

Sch  21  .Fahre.  W.  23.  6.  97  bis  17.  7.  97.  Seit  3  .Jahren  Gallensteinleiden. 
Seit  4  Wochen  Koliken  mit  Erbrechen.  Icterus  und  Stuhlentfärbung  nicht  vorhanden. 
Status:  Kein  Icterus,  Leber  etwas  vergrössert.  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Temperatur 
bis  380.  stuhl  nicht  entfärbt.  Operation  24.  6. :  Schrägschnitt.  Keine  Verwachsungen. 
Klare  Galle.  Impfung:  Streptokokken.  3  maulbeerförmige  Steine  (1  m  Gallenblase, 
2  im  Gysticus).  Gallengänge  sonst  frei.  Drainage.  Verlauf :  Temperatur  normal,  reich- 
liche Secretion,  250  ccm  pro  die.  8.  7.  Drain  entfernt.  Stuhl  normal.  14.  i.  Fistel  ge- 
schlossen. 17.  7.  geheilt  entlassen.  Vorstellung- 18.  8.  97:  Wohlbefinden.  Narbe  fest. 
Soll  na.ch  Angabe  von  Herrmann  Recidiv  bekommen  haben. 

37.  Cholelithiasis.  Empyem  der  Gallenblase.  Cholecystostomie. 
FisteL  -  Nachoperation  6  Monate  später.  Gallenblase  und  1  Stein  nach- 
träglich entfernt.  . .  ,        n  n     *  • 

Go.,  36  Jahre.  W.  Nach  Abort  vor  6  Monat  häufige  schmerzhafte  Gallenstein- 
koliken  m'it  Fieber.  Gallenblase  vergrössert,  schmerzhaft.  Operation  26.  6.  97:  Längs- 
schnitt. Gallenblase  vergrössert,  starke  Verwachsungen.  Wand  mürbe,  stellenweis 
missfarbig.  Graugelber  Eiter  darin,  3  haselnussgrosse  Steine.  Schleimhaut  miss- 
farbig, ulcerirt.  Cauterisation.  Gänge  frei.  Drainage.  Verlauf:  bis  3.  Tag  Erbrechen, 
hört  nach  Magenspülung  auL  Geringe  Secretion  von  Schleim;  wenig  Gall«.  Heilung  bi. 
auf  Fistel,  die  Schleim  absondert.  Nach  Verschluss  derselben  Schmerzen. 

38  Badem  Cystectomie.  Januar  1898.  Gallenblase  freigelegt,  viel  Ver- 
wachsungen; Schleimhaut  geschwollen,  zahlreiche  Buchten,  in  einer  derselben  ein  kirsch- 
grosser  Stein;  daneben  trüber  Schleim.   Gänge  frei.  Excision  der  Gallenblase.  Glatter 

Verlauf.   1899  gesund.   1901  gesund.   1903  gesund.  .     ,r  u 

39.  Cholelithiasis  acutapurulenta;  Nekrose.  Cystostomie.  (6  Monate 

später  Cystectomie.)  Heilung.  l  n      q  c  lon 

Hi.,  49  Jahre.  Fr.  19.  7.  97  bis  20.  9.  97.  Krankengesoh.  s.  lext  Gap.  8,  b.  UV. 

4Ö!  Gallenblasenfistel  nach  Cystostomie  wegen  Cholecystitis  acuta 
purulenta  mit  Nekrose  (vor  6  Monaten).  Cystectomie,  Entfernung  eines 
zurückgelassenen  Steines.  Heilung.  ,   ,  . 

FrauHi.  49  Jahre.  Pr.-Kl.  18.12.97  bis  6.1.98.  Einige  Zeit  nach  der  Ent- 
lassung (20  9.97)  ist  die  Fistel  wieder  aufgebrochen.  Die  Fistel  sondert  ab;  neue 
Schmerzanfälle.  IL  Operation  18.12.97:  Cholecystectomie.  F.stel  massig  ab- 
sondernd. Stein  nicht  zu  fühlen  mit  der  Sonde.  Schräger  Längsschnitt.  Gallenblase 
stark  verwachsen,  freigelegt.  Inneres  vielbuchtig,  Schleimhaut  geschwollen,  aulgelockei  . 
Ein  wallnussgrosser  Stein  ohne  Druckfiächen,  sowie  ein  kleiner  facettir  er  entleint. 
Excision  der  Gallenblase.  Glatte  Heilung.  1.  6.  99  Patientin  sehr  stark  geworden. 
Allgemeinbefinden  gut.  1901  wieder  Schmerzen  im  Epigastrium.  Diabetes,  3  pU.  ZucKci. 
'41.  Cholelithiasis.   Entzündlicher  Icterus.  Cholecystostom-ie. 

Rie.,  59  Jahre.   W.  26.  8.  97  bis  23.  9.  97..  Geheilt.  5  Partus.  Seit  3  Wochen 
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liolilvurligo  Schmerzen  in  Lebergegend.  10.  8.  bis  19.  8.  innere  Abtheiiung.  Kein  Fieber. 
Daselbst  Gallensteinkolik;  Stuhl  gefärbt,  darin  1  Stein.  Icterus.  Zu  Hause  neue  An- 
fälle. Status:  Leichter  Icterus;  Temperatur  normal.  Leber  vergrössert,  schmerzhaft. 
Gallenblase  nicht  fühlbar.  Operation  31.  8.:'  Längsschnitt.  In  Gallenblase  Steine 
fühlbar,  grünbraune  Galle.  1  Stein  in  Gallenblase,  3  Steine  im  Oysticus.  Qebrige 
Gallengänge  frei.  Drainage  der  Gallenblase.  Impfung:  kurze  dicke  Stäbchen.  Bact. 
coli.  Verlauf:  fieberfrei.  Seoretion  massig  stark.  9.  9.  Drain  entfernt.  23.  9.  Fistel 
geschlossen.   Geheilt  entlassen. 

42.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta.  Pericholecystitis. 
Cholecystostomie.  Heilung. 

Va.,  40  .Jahre.  \V.  Seit  Jahren  ab  und  zu  Magenkrämpfe.  Frühjahr  97  starker 
Gallensteinkolikanfall.  Darnach  Karlsbald.  Mehrere  leichte  Anfälle.  Seit  November  97 
Cholecystitis,  Bettruhe.  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  1.  2.  98  Frost  39,0,  6.  2.  39,4. 
Abendtemperatur  über  38.  Status  9.2.98.:  Zarte  Frau,  abgemagert.  Kein  Icterus.  Leber 
vergi-össert.  Gallenblase  vergrössert  fühlbar,  druckempfindlich.  Stuhlgang  gefärbt. 
Operation  10.  2.  98:  Längsschnitt.  Bauchwand  entzündet,  intermusculäre  Abscesse. 
Gallenblase  mit  Netzadhäsionen  bedeckt,  kleine  Eiterherde  in  der  Umgebung.  In  der 
Gallenblase  graugelber  Eiter  (kokkenhaltig,  Bact.  coli  und  Staphylokokken); 
Schleimhaut  geschwürig;  ein  ca.  wallnussgrosser  Stein  in  der  Blase,  zweiter  im  Cysticus 
eingekeilt.  Ductus  choledochus  frei.  Drainage.  .Jodoformgazetampon.  Verlauf:  glatt. 
Aus  dem  Rohr  kommt  nur  Schleim.  Fieber  fällt  gänzlich  ab.  Nach  Entfernung  des 
Rohres  noch  einige  Wochen  Schleimlistel.  Dann  Heilung.  Juni  99  gesund.  (S.  No.  146. 
—  Recidiv.   Oper.  Febr.  1903.) 

4:3.  Cholecystitis  und  Pericholecystitis  purulenta.  Cystostomie. 
Drainage.  Tamponade.  Heilung. 

Dr.  Jo.,  28  Jahre.  M.  26.  2.  98  bis  14.  4.  98.  Seit  2  Jahren  mehrmals  Kolik- 
anlalle,  keine  Steine  geflinden.  Seit  13  Tagen  dauernd  Schmerzen  und  intermittireudes 
Fieber.  Schüttelfröste.  Status:  Fieber  39,4  mit  Intermissionen.  Kein  Icterus.  Gallen- 
blasengegend druckempfindlich.  Leber  vergrössert.  Operation  1.  3.  9S:  Schräger 
Längsschnitt.  Zwischen  Gallenblase,  Colon  und  unterem  Leberran de,  weit  nach  abwärts 
reichend,  ein  mit  gelbem,  übelriechendem  Eiter  angefüllter  Abscess.  Entleerung.  In- 
cision  der  Gallenblase.  Wandung  entzündlich  verdickt.  Inhalt:  gelbe  Galle,  keine  Steine. 
Drain  in  die  Gallenblase.  Drain  und  Jodoformgäze  in  die  Abscesshöhle.  Verlauf 
ohne  Störung.  14.  3.  Drain  aus  der  Gallenblase  entfernt.  18.  3.  Drain  aus  der  Abscess- 
höhle entfernt.  14.  4.  Kleine  FistelölTnung,  aus  der  noch  wenig  Galle  iiiesst,  sonst 
Wunde  geschlossen.   1899  gesund,  keine  Fistel.   1900  desgl.   1902  desgl. 

4:4.  Cholelith  iasis.  Cholecystitis  acuta  purulenta.  Resection  der 
Gallenblase.  Heilung. 

Fr.  V.  R.,  66  Jahre.  22.  3.  98  bis  23.  4.  98.  Krankengesch.  s.  Text  Cap.  8,  S.  119. 

45.  Cholecystitis.  Steine.  Pericholecystitischer  Abscess.  Chole- 
cystostomie.  Tod  2  Monate  p.  op. 

B.,  49  Jahre.  W.  14.  4.  98  bis  18.  6.  98.  9  Partus.  Seit  10  Jahren  Kolikanfällc. 
Frost,  Erbrechen.  Status:  Fieber  38— 39.  Leichter  Icterus.  Leber  vergrössert.  Unter 
dem  rechten  Rippenbogen  undeutliche  Resistenz.  Fäces  gefärbt.  Operation  19.  4.  98: 
Längsschnitt.  Netz  vorgelagert,  adhärent  an  der  Leber.  Gallenblase  von  Dann  und  Netz 
überlagert.  Gallenblase  punctirt:  trübe  Galle.  Incision  der  Gallenblase.  30  Steine, 
einige  im  Cysticus.  Abscess  zwischen  Gallenblase  und  Darm  eröffnet.  Im  Eiter  Bact. 
coli.  Cysticus  gespalten,  frei.  Choledochus  frei.  Kesection  eines  Theils  der  Gallen- 
blase. Drainrohr.  Jodoformdocht.  Am  Leberrande  Proc.  verniif.  mit  entzündlichen  Auf- 
agerungen  adhärent.  Exst irpation  d es  Proc.  vcrmif.    Verlauf:  Kein  Gallenabfluss 
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aus  der  Fistel.  5.  5.  Drain  entfernt.  26.  5.  Eiterung  aus  der  Wunde.  Erweiterung  der- 
selben. Intermittirendes  Fieber.  Schlechtes  Allgemeinbefinden.  Eiterung  aus  der  Wunde 
hält  an.  18.  6.  Exitus.  Scction:  Retroperitonealer  Abscess,  bis  zur  Lendenwirbei- 
säule  vordringend.  Gallenwege  gesund,  frei  von  Steinen.  Keine  Metastasen. 

4r6.   Oholelithiasis  und  Cholecystitis.    Cholecystostomie.  Heilung. 

S.,  63  .Tahre.  W.  Hat  vielfach  an  „Magenkrampf"  gelitten.  Anfang  April  98 
heftige  Kolik;  allgemeine  Leibschmerzen.  Kein  Icterus.  Status  19.  4.:  Fette  Frau. 
Leber  vergrössert  bis  Nabel.  Gallenblase  als  harte,  rundliche  Kugel  zu  fühlen,  druck- 
empfindlich. Kein  Icterus,  kein  Fieber.  Operation  21.  4.  98:  Längschnitt.  Ent- 
zündliche seröse  Flüssigkeit  im  Peritoneum ;  Gallenblase  stark  vergrössert.  Peritoneal- 
überzug  injicirt.  Missfarbige  graugrüne  Flüssigkeit  (steril).  Kirschgrosser  Stein  im 
Cysticus.  Einkerbung;  extrahirt.  Choledochus  frei.  Gallenblasenwand  morsch,  ent- 
zündlich infiltrirt.   Drainage.   Glatte  Heilung.   Nach  4  Wochen  entlassen. 

47.  Empyem  der  Gallenblase.  Steine.  Resection  der  Gallenblase. 
Heilung. 

S.,  41  Jahre.  W.  21.  4.  98  bis  21.  5.  98.  Seit  2  Monaten  mehrere  Kolikanfälle 
mit  Erbrechen.  Frost.  Status:  Fieber  38.  Leber  stark  vergrössert,  palpabel.  In  der 
Gegend  der  Gallenblase  ein  druckempfindlicher,  grosser  Tumor.  Operation  23.  4.  98: 
Schräger  Längsschnitt.  Gallenblase  prall  gefüllt,  entzün<jet,  Netzadhäsionen.  Function 
der  Gallenblase  giebt  trüben  schleimigen  Eiter  —  Impfung:  Streptokokken.  Incision 
der  Gallenblase:  27  Steine.  Gallenwege  frei.  Gallenblasenwand  mürbe,  entzündlich 
verdickt,  zum  Theil  resecirt.  Drainrohr  eingenäht.  Netz  über  die  Gallenblasennaht 
gelegt.  Verlauf  reactionslos.  Geringe  Bronchitis.  2.  5.  Drain  entfernt.  19.  5.  Galle 
fliesst  nicht  mehr  nach  aussen.  21.  5.  Wunde  fest  vernarbt  bis  auf  die  kleine  Stelle  der 
Fistel.   Vorstellung  1.  6.:  Wunde  völlig  geschlossen.  Beschwerdefrei. 

48.  Empyem  der  Gallenblase.   Solitärstein.  Cystostomie. 

Br.,  41  Jahre.  M.  2.  5.  98  bis  21.  6.  98.  Seit  vielen  Jahren  „Leberschmerzen". 
Kolikanfälle  mit  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber  seit  3  Wochen.  August  97  an  Epistaxis 
behandelt.  Verdacht  auf  Lebercirrhose.  Status:  T.  39°.  Fäces  entfärbt.  Lebergegend 
druckempfindlich.  Leber  vergrössert.  In  der  Gallenblasengegend  glatte,  harte  Resistenz,  die 
druckempfindlich  ist.  Operation  4.  5.  98:  Längsschnitt.  Gallenblase  ausgedehnt,  ent- 
zündlich infiltrirt.  Function  der  Gallenblase:  trüber  Schleim.  Incision,  Entleerung  von 
Schleim  und  dickem,  gelbem  Eiter,  1  Stein.  Gallengänge  frei.  Drain  in  die  Gallenblase. 
Verlauf  reactionslos.  Bronchitis.  14.  5.  Drain  entfernt.  20.  5.  Fäces  normal  gefärbt. 
20.  6.  Feste  Narbe,  keine  Beschwerden. 

49.  Cholecystitis.   Steine.   Pericholecystitis  purulenta. 

St.,  53  Jahre.  M,  17.  5.  98  bis  12.  7.  98.  —  Juli  und  November  97  die  ersten 
Anfälle,  ohne  Icterus.  Beginn  des  letzten  Anfalls  24.  4.  98  überaus  heftig,  mit 
Fieber,  Abgang  eines  Steines.  Status:  Abdomen  rechts  etwas  aufgetrieben,  über 
handbreitgrosse,  sehr  schmerzhafte  Resistenz  in  der  Gallenblasengegend,  mit  der 
Leber  zusammenhängend,  nur  perkutorisch  geschieden  von  ihr  durch  Zone  tympanitischeu 
Schalles.  Haut  leicht  gelblich.  Temp.  normal.  Operation  18.  5.  98:  Schrag-Längs- 
schnitt.  Bei  Bauchfelleröffnung  ein  Strom  stinkenden,  gelben  Eiters.  Eiterhöhle  abge- 
schlossen, zeigt  im  Grunde  die  perforirte  Gallenblase.  In  dieser  Eiter  und  Unmenge 
kleiner  Steine.  Gallenblase  genäht  bis  auf  Drain.  Tamponade  der  Abscesshöhle.  Ver- 
lauf: ohne  Störung.  Am  30.  5.  reine  Gallenfistel.  10.6.  Gallenfistel  besteht  noch. 
12.  7.  ohne  Fistel  geheilt  entlassen.   Februar  1900  gesund,  dienstfähig. 

50.  Cholecystitis  ulcerosa.  Oholelithiasis.  Resection  der  Gallen- 
blase. Heilung. 

W.,  34  Jahre.   W.   1,  6.  98  bis  5.  7.  98.  —  Angeblich  seit  95  Gallensteinkoliken, 
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will  auch  gelb  gewesen  sein.  Tm  Krantenhause  ein  Kolikanfall  mit  Erbrechen.  Status: 
Kein  Fieber,  kein  Icterus,  Leber  nicht  vergrössert,  in  der  Gallenblasengegend  schmerz- 
hafte Resistenz.  Operation  2.  6.  98:  Schräger  Längsschnitt.  Gallenblase  überragt 
Leberrand.  Adhäsionen  mit  Netz,  Duodenum  und  Magen  abgelöst.  Gallenblasenwand 
verdickt.  Incision  der  Gallenblase,  enthält  viele  Steine.  Schleimhaut  ulcerlrt,  Wand 
morsch.  23  Steine  entlernt.  Gallenblase  resecirt.  .Jodoformdocht  und  Protectiv 
Silk  auf  den  Stumpf.  Mikroskopische  Untersuchung:  chronische  granulirende  Chole- 
cystitis. Verlauf:  Kleiner  Nahtabscess,  der  am  9.  6.  eröffnet  wird,  sonst  Verlauf  ohne 
Zwischenfälle.  8.  6.  .lodoformdocht  entfernt.  Kein  Gallenabfluss  nach  aussen. 
3.  7.  geheilt. 

51.  Cholecystitis  purulenta.  Pericholecystitis.  Entzündlicher 
Icterus.   Cholecystostomie.  Heilung. 

Ra.,  47  Jahre.  W.  18.  8.  98  bis  3.  11.  98.  Seit  4  Jahren  Koliken.  Seit  8  Tagen 
angeblich  mehrfach  Fröste,  Icterus.  Status:  Starker  Icterus.  Fieber  bis  39,2.  Inder 
Gallenblase  Schmerzen  und  eine  Resistenz,  die  bis  zum  Darmbeinkamm  reicht.  Stuhl 
entfärbt.  Operation  19.  8.  98  (Br.). :  Längsschnitt,  auf  den  später  Querschnitt  bis  zur 
Mittellinie  gesetzt  wird.  Gefühlte  Resistenz  entspricht  der  dislocirten  Niere.  Gallen- 
blase geschrumpft,  derb,  in  zahlreiche  Netzadhäsionen  eingebettet.  Incision  der  Gallen- 
blase, Wand  der  Gallenblase  ca.  1  cm  dick,  Lumen  eng.  Inhalt :  missfarbige  Galleundzäher 
Eiter.  Choledochus  und  Hepaticus  frei.  Drainrohr  in  die  Gallenblase.  Verlauf:  26.  8. 
Nahtfäden  entfernt.  Drain  entfernt.  2.  9.  Reichlicher  Gallenfluss  nach  aussen.  Fäces  voll- 
kommen entfärbt.  Icterus  lässt  nach.  30.  9.  Kein  Icterus  mehr.  8.  10.  Gallenfluss  gering. 
Stühle  gefärbt.  14.  10.  Geringe  Gallensecretion  vorhanden.  Fäces  gefärbt.  3.  11.  Wunde 
vollständig  geschlossen. 

53.  Empyem  der  Gallenblase.  Gysticusstein.  Cystostomie.  Heilung. 

Sch.,  47  Jahre.  W.  29.  9.  98  bis  24.  12.  98.  Seit  4  Jahren  Kolikanfälle.  Schüttel- 
fröste. Fieber.  Status:  Abendliche  Temperatur  (um  38,0),  blass,  kein  Icterus.  Leber 
leicht  vergrössert,  palpabel,  wenig  druckempfindlich.  In  Gallenblasengegend  wallnuss- 
grosser,  harter  Tumor,  druckempfindlich.  Operation  3.  10.  98.  Längsschnitt  Gallen- 
blase vergrössert.  Im  Cyslicus  grosser  Stein  fühlbar.  Function  der  Gallenblase  entleert 
eitrigen  Schleim.  Impfung,  Bouillon  steril.  Incision  der  Gallenblase.  Stein  vom 
Cysticus  in  die  Blase  geschoben,  entfernt,  wallnussgross.  Zweiter  Stein  (erbsengross) 
entfernt.  Drain  in  die  Gallenblase.  Verlauf:  Wunde  heilt  per  primam.  Wochenlang 
hohes,  intermittirendes  Fieber.  Wiederholte  genaue  Untersuchung  ergicbt  ausser  Leber- 
schwellung keinen  pathologischen  Befund.  13.  10.  Drain  entfernt.  23.  12.  Wunde  fest 
vernarbt.   Keine  Beschwerden.   Geheilt  entlassen.   Stellt  sich  später  gesund  vor. 

53.  Sehr  grosser  Solitärstein.  Acute  eitrige  Cholecystitis,  Nekrose 
der  Schleimhaut,  drohende  Perforation,  Resection  der  Gallenblase. 
Heilung. 

Fr.,  61  .Jahre.  W.  15.  11.  98  bis  31.  12.  98.  Krankengesch.  s.  Text,  Cap.  8, 
S.  115. 

54.  Cholclithiasis.  Cholecystitis  purulenta.  Entzündlicher  Icterus. 
Cystostomie.   Choledochotomie.  Heilung. 

Lie.,  40  Jahre.  W.  22.  11.  98  bis  29.  1.  99.  Seit  l^/g  Jahren  häufige  Kolik- 
anfälle. Mehrfach  Steinabgang.  Mehrmals  icterisch.  Status:  Intensiver  Icterus.  In 
der  Gegend  der  Gallenblase  Druckschmerz.  Leber  nicht  vergrössert.  Fäces  wenig  gallig 
gefärbt.  Operation  24,  II.  98.  Längsschnitt.  Gallenblase  klein,  geschrumpft,  trüb- 
eitriger  Inhalt.  Incision  der  Gallenblase.  30  kleine,  3  grosse  Steine.  Choledochus  in- 
cidirt,  frei.  Naht  des  Choledochus.  Drain  in  die  Gallenblase.  Verlauf:  25.  11.  in  der 
Nacht  Collaps.     Patient  erholt  sich  wieder.     30.   11.   Fäces  gefärbt.  Temperatur 

Körte,  Chirurgie  der  öalleiiwege  iiiiil  der  Leber.  19 
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erhöht,  Nähte  entfernt,  Wunde  breit  olTen.  1.  12.  Pleuritis.  Erguss  rechts  hinten.  2.  12. 
Drain  aus  der  Gallenblase  entfernt.  11.  12.  Wunde  granulirt,  Icein  Icterus  mehr.  17.  12. 
Exsudat  im  kleinen  Becken.  Incision  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus.  29.  1.  99. 
Wunde  bis  auf  kleine  granulirende  Stelle  geschlossen.  Allgemeinbefinden  gut.  2.  1.  1901 
völlig  gesund.   1904  gesund. 

55.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  ulcerosa.  Cystectomie.  Pneu- 
monie. Tod. 

P.,  47  J.  W.  28.  12.  98  bis  13.  1.  99.  Mit  19  Jahren  angeblich  Kolikanfall. 
Mitte  August  ein  Anfall  mit  Erbrechen,  Fieber,  Exsudat,  3  Wochen  lang.  Bereits  Mitte 
September  Rccidiv,  Operation  angerathen,  hinausgeschoben.  Status:  Leber  vergrössert. 
Unter  dem  rechten  Rippenbogen  eine  harte,  höckerige,  druckempfindliche  Vorwölbung. 
Operation  29.  12.  98.  Längsschnitt  bis  zur  Höhe  der  Spina.  Leberrand  am  unteren 
Ende  des  Schnittes.  Adhäsionen  mit  der  Bauchwand.  Proc.  vermif.  enthält  bewegliches 
Concrement.  Exstirpation  des  Proc.  —  Adhäsionen  der  Gallenblase  mit  Colon,  Duodenum, 
Magen,  Leber.  Gallenblase  reisst  ein  bei  Lösung  der  Adhäsionen.  Eiter  entleert.  Er- 
weiterung der  Rissstelle.  4  Steine  entleert.  Gallenblase  vielfach  ulcerirt,  Schleimhaut 
entzündet.  Exstirpation  der  Gallenblase.  Gallengänge  frei  von  Steinen.  Jodo- 
formdocht auf  Cysticusstumpf.  Verlauf:  Wundheilung  p.  primam.  6.  1.  Pneumonie 
des  rechten  ünterlappens.  8.  1.  Pneumonie  beider  Unterlappen.  12.  1.  Exitus. 
Section:  Bronchitis,  Tracheitis,  multiple  Bronchopneumonien.  Operationsgebiet  in  nor- 
maler Heilung. 

56.  Cholelithiasis.  Empyem  der  Gallenblase.  Pericholecystitis. 
Cystostomie.  Choledochotomie.  Hepaticusdrainage.  Mit  Fistel  entlassen. 
Tod        Jahr  p.  oper. 

Ha.,  53  Jahre.  W.  10.  1.  bis  1.  4.  99.  12  Partus,  vor  2  Jahren  Gallensteinkoliken. 
Seit  14  Tagen  Icterus,  entfärbte  Stühle,  Schwellung  der  Gallenblase  ohne  Schmerzen. 
Status:  Leber  nicht  besonders  vergrössert,  grosser  als  Gallenblase  angesprochener 
Tumoram  Leberrand.  Starker  Icterus,  Stuhl  und  Temperatur  normal.  Operation  12.  1.  99 
(Brentano).  Längsschnitt,  Hülfsquerschnitt.  Stark  ausgedehnte  Gallenblase  liegt  vor. 
Inhalt:  dicker,  graugelber  Eiter  und  93  Steine.  Impfung  steril.  Cysticuseingang 
sackförmig,  stark  verdickte  Wand  und  Verwachsungen,  letztere  zahlreich  mit  da- 
zwischenliegenden kleinen  Abscessen.  Cysticus  stark  geschrumpft  und  in  Verwachsungen 
eingebettet,  sodass  auch  Choledochuseingang  verengt  ist.  Choledochotomie.  Drainage 
des  Hepaticus  durch  die  Choledochusöffnung.  Drainage  der  Gallenblase.  Gallenblase 
angenäht.  Verlauf:  Zuerst  fieberlos.  Choledochus-  und  Gallenblasenrohr  entfernt 
am  8.  Tag.  Darauf  Fieber,  Icterus,  acholische  Stühle.  Gallenfistel  entleert  reine  Galle  und 
wenig  Eiter.  Weiterhin  öfter  Fieber  mit  Steigerung  des  Icterus  und  Kachexie,  dann  Er- 
holung. Mit  Gallen fistel  entlassen  auf  Verlangen.  Patientin  ist  zu  Haus  unter  Zu- 
nahme der  Leberschwellung  nach  ca.  ^/^  Jahr  gestorben. 

57.  Cholelithiasis.  Empyema  chronicum  vesicae  folieae.  Chole- 
cystostomie.  Heilung. 

A.,  30  Jahre.  W.  Seit  Jahren  Gallensteinkoliken.  September  98.  Starker  Anfall 
mit  Icterus  und  Anschwellung  der  Leber  und  Gallenblase.  Seitdem  anhaltend  Schmerzen. 
Status:  Gut  genährt.  Leber  vergrössert.  Gallenblase  vergrössert,  druckempfindlich. 
Kein  Icterus.  28.2.99  Operation.  Längsschnitt,  reichlich  entzündliche  Adhäsionen  an 
der  Gallenblase.  Dieselbe  enthält  100  g  dünnen,  gelben  Eiters.  Schleimhaut  ver- 
dickt, ulcerirt.  Im  Eingang  des  Cysticus  taubeneigrosser  rundlicher  Stein.  Choledochus 
frei.  Drain.  Tamponade.  Verlauf  glatt,  fieberlos,  Gallenduss  gering.  11.  Tag  Rohr 
entfernt.   Wunde  heilt  zum  Theil  p.  granulat.   1902  gesund. 
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58.  Cholelithiasis,  Chol ecystitis  purulenta.  Cystostomie.  Pankroas- 
absooss.   Perforation  in  die  Bauchhöhle.  Tod. 

Ho.,  62  Jahr.  M.   5.  5.  99  bis  7.  5.  99.  Krankengesch.  s.  Text,  Cap.  10,  S,  164. 

59.  Cholelithiasis,  Empyem  der  Gallenblase.  Cystostomie,  Re- 
section,  secundäre  aufsteigende  Ch olangoitis.  Tod. 

Ta.,  56  Jahre.  W.  Vor  15  .Jahren  Beginn  von  GallensteinMiken.  liJmal  in  Oarlsbad. 
März  99  häufige  Anfälle  mit  Erbrechen,  Icterus,  entfärbte  Stühle,  Fieber;  Abmagerung. 
Kein  Steinabgang.  Status  16.6.99:  leichter  Icterus.  Gallenblase  fühlbar,  schmerzhaft, 
Leber  vergrössort,  ab  und  zu  Fieber.  Fäces  schwach  oder  gar  nicht  gallig.  Operation 
17,0.99  Längsschnitt.  Gallenblase  vergrössert,  stark  verwachsen,  Leber  schlaff,  umgeklappt. 
12  Steine  (5  hasselnussgrosse,  7  kleinere),  trübe,  eitrige  Galle.  Gänge  frei.  Gallcn- 
blasenwand  nlcerirt,  morsch.  Gallenblase  verkleinert  durch  Resection.  Hepaticus  und 
Choledochus  frei.  Drainage.  Rohr  10.  Tag  entfernt.  Reichlicher  Gallenüuss.  Allge- 
meines Belinden  gut.  Galle  im  Stuhl.  Steht  auf.  22.  7.  Frost.  23.  7.  reichlicher  Ab- 
fluss.  24.  7.  Ausspülen  der  Gallenwege.  Cauterisation  der  Fistel.  29.  7.  Schüttelfrost. 
Galle  übelriechend,  trübe.  Collaps.  30.  7.  Tod.  —  In  der  Galle  fanden  sich  viel  Strepto- 
kokken und  Bact.  coli.   Keine  Section.    (Aufsteigende  Cholangoitis). 

60.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta,  necroticans.  Cystec- 
tomie.  Tod. 

L.,  66  Jahr.   10.  9.  bis  12.  .9.  99.   Krankengesch.  Text  s.  Cap.  8,  S.  120. 

61.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta  purulenta,  necroticans.  Be- 
ginnende Perforation.   Resection  der  Gallenblase.  Heilung. 

Fr.,  31  Jahr.  W.  Privatklinik  12/99.  11.  12.  99  bis  13.  1.  00.  Krankengesch, 
s.  Text,  Cap.  8,  S.  117.   Patient  ist  1904  gesund. 

62.  Empyem  der  Gallenblase,  Cholelithiasis.  Perforation  des 
Cysticus.  Exstirpation.  Heilung. 

Sch.,  30  Jahre.  W.  17.  1.  bis  17.  2.  00.,  verlegt  von  der  inneren  Abtheilung. 
Vater  gallensteinkrank.  Seit  November  99  Kolikanfälle,  die  sich  hänfen  und  in- 
tensiv schmerzhaft  sind.  Status:  Gallenblase  deutlich  als  Resistenz  neben  dem  Nabel 
fühlbar.  Kein  Icterus,  Fieber  und  Stuhl  normal.  Operation  19.  1.  00.  Längsschnitt, 
Gallenblase  stark  entzündet,  reicht  weit  nach  unten,  mit  Netz  und  Darm  fest  verklebt. 
Incision  der  Gallenblase,  enthält  Eiter  und  Schleim  und  20  Gallensteine.  Impfung: 
Staphylokokken  und  Diplokokken.  Aussackung  des  Cysticus,  sehr  dünne  Wand, 
voller  Steine,  an  einer  Stelle  perforirt,  doch  mit  Duodenum  und  Pylorus  fest  ver- 
wachsen. Gallengänge  frei.  Gallenblase  exstirpirt,  Drain,  Protektiv  auf  den  Cysticus- 
stumpf.  Verlauf:  Nahtabscess,  sonst  normal,  niemals  Gallenfistel.  17.2.00  Geheilt  entl. 

63.  Diabetes.  Myocarditis.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta; 
Nekrose.  Resection  der  Gallenblase.   Coma  diabeticum.  Tod. 

J.,  65jährigc  Frau.  Privatklinik  149/00.  12.  3.  bis  26.  3.  00.  Krankengesch.  s. 
Text,  Cap.  8,  S.  121. 

64.  Empyem  der  Gallenblase.  Steine.  Exstirpation  der  Gallen- 
blase, Heilung. 

ßa.,  48  Jahr.  W.  '.).  4.  bis  11.  5.  00.  2  Partus.  Seit  i/o  J^l^^'O  Schmerzanfälle 
in  der  Lebergegend.  4.  4.  00  plötzlich  Schmerzen,  Erbrechen.  Status  9.  4.:  Tem- 
peratur 38,4  0.  Leichter  Icterus,  unterhalb  des  Nabels  rechts  respiratorisch  verschieb- 
licher Tnmor.  Leber  vergrössert.  Dämpfung  geht  in  den  Tnmor  über.  Tumor  glatt, 
prall  elastisch.  Operation  10.  4.  00:  Längsschnitt.  Gallenblase  stark  vergrössert. 
Rechter  Leberlappen  nach  unten  ausgezogen.  Wand  verdickt,  verklebt,  stark  entzündet. 
Ablösung.  Punktion.  Eitriger  Schleim.  Impfung:  Staphylococcus  albus.  Aus- 
spülung. 614  kleine  Steine  entleert.  Verwachsungen  der  Gallenblase  mit  Pylorus,  stumpf 
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getrennt.  Gallenblase  exstirpirt.  Choledochus  leer.  Tampon  auf  die  Leberwundfläche. 
Dünnes  Drain  eingelegt.  Etagennaht.  Miliroskopische  Untersuchung  der  Gallenblase: 
Chronische  Entzündung.  Verlauf:  fieberfrei.  14.  4.  geringe  Galiensecretion.  Drain 
entfernt.  17.  4.  .Jodoformdoclit  entfernt,  30.  4.  Galiensecretion  ganz  gering.  11.  b. 
Wunde  bis  auf  Ideine  Granulation  der  Drainstelle  geschlossen,  keine  Secretion.  Schmerz- 
frei.  Geheilt  entlassen. 

65.  Cholelithiasis.  Cliolecystitis  purulenta  ulcerosa.  Cystectomie, 
Heilung. 

Str.,  Fräulein.  30  Jahre.  Privatklinik.  199/00.  26.  5.  bis  14.  7.  00.  Vor  1  .Jahr 
mehrfach  heftige  Magenkrämpfe,  meist  Nachts,  wiederholen  sich  etwa  alle  4  Wochen. 
11.  4.  00  sehr  heftiger  Gallensteinkolikanfall,  seitdem  fast  täglich  Anfälle;  2  mal  kleine 
Steine  im  Stuhl  gefunden,  15.  4.  Gallenblase  vergrössert,  Icterus;  öfter  Erbrechen. 
Status:  26.  5.  Blasses,  massig  kräftiges  Mädchen,  leichter  Icterus.  Leber  vergrössert, 
rechter  Leberlappen  bis  Nabelhöhe,  Gallenblase  überragt  den  Leberrand,  ist  druck- 
empfindlich. Operirt  28.5.00.  Längsschnitt.  Gallenblase  vergrössert,  Serosa  stark 
injicirt.  Ausgedehnte  Netzadhäsionen.  Function:  200  ccm  eitriger  Schleim  entleert, 
Incision.  Mehrere  kleine  Steine,  1  kirschgrosser  Stein  und  Trümmer  in  der  Gallenblase. 
1  über  kirschgrosser  im  Cysticus.  Choledochus  und  Hepaticus  frei.  Cystectomie.  Gallen- 
blase 13  :  9  cm,  Wand  sehr  verdickt,  Schleimhaut  geschwollen,  ulcerirt  bis  tief  in  die 
Muscularis  hinein.  Mikroskopische  Untersuchung:  chronische  Entzündung  mit  Abscessen. 
Wund  verlauf  glatt,  ohne  Gallenabsonderung,  ohne  Fieber.  31.  5.  Tampon  und  Drain 
entfernt.  14.  6.  Thrombose  der  rechten  Vena  femoralis.  14.  7.  geheilt  entlassen.  1902 
gesund.    1904  desgleichen. 

66.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  ulcerosa.  Exstirpation  d  er  Gallen- 
blase. Heilung. 

V.,  .30  Jahre.  W.  15.  9.  bis  19.  10.  00.  Anamnese:  Vor  4  Wochen  zum  1.  Mal 
Kolikanfall,  vor  8  Tagen  wieder,  starkes  Erbrechen.  Keine  Gelbfärbung.  Stühle  normal. 
Angeblich  Schüttelfröste.  Status:  Kein  Icterus.  Temperatur  39,0.  Leib  etwas  aufge- 
trieben. Starker  Schmerz  in  der  Gegend  der  Gallenblase.  Galliges  Erbrechen.  Leber 
nicht  vergrössert.  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Stühle  normal.  18.  9.  Kein  Fieber  mehr, 
Leib  weich.  Gallcnblasengegend  bei  Druck  stark  schmerzhaft.  Kein  Tumor.  Operation 

20.  9.  00  (Dr.  Brentano):  In  Narkose  Gallenblase  fühlbar  als  Tumor.  Längsschnitt. 
Gallenblase  gänseeigross ,  fibrinös  belegt.  Punktion:  blutigschwarze  Galle;  Impfung 
steril.  Eröffnung  der  Gallenblase,  2  Steine,  hasolnussgross.  In  der  Tiefe  am'  Cysticus 
ein  3.  Stein,  mit  Löffel  mühsam  entfernt.  Gallenblase  am  Colon  adhärent,  abgelöst. 
Gallengänge  blossgelegt,  sind  frei.  Gallenblase  von  der  Leber  abgelöst  unter  Um- 
stechungen, im  Cysticus  abgetragen.  Stumpf  übernäht,  Drain  und  Jodoformgaze  auf  den 
Stumpf.    Etagennaht.    Mikroskopische  Untersuchung:  Cholecystitis  chronica  ulcerosa. 

21.  9.  Reichliche  Galiensecretion.  23.  9.  Stuhl  normal.  25.  9.  Tampon  entfernt.  Galien- 
secretion schwach.  28.  9.  Nähte  entfernt.  1.  10.  Drain  entfernt.  11.  10.  Bis  auf  Fistel 
glatt  geheilt.  19.  10.  Aus  der  Fistel  wechselnder  Gallenfluss,  keine  Schmerzen  mehr. 
Stühle  normal.  Geheilt  entlassen.  Vorstellung  5.  11.  Fistel  secernirt  noch  etwas  Galle, 
schliesst  sich  zu  Haus. 

67.  Cholelithiasis,  Pericholecystitis,  Cholecystostomie,  Chole- 
dochotomie.  Heilung. 

Ba.,  Luise,  24J.  6.10.  bis  19.11.00.  Anamnese:  März  99  Typhus,  seitdem  häufig 
Koliken.  September  00  neuer  Anfall  mit  Icterus.  4.  10.  plötzlich  Temp.  40°.  Collaps. 
Status:  Icterus,  Tcmp.40,  Puls  klein,  frequent.  Collaps.  Leber  vergrössert.  Gallenblase 
druckempfindlich.  Stuhlgang  entfärbt.  8.  10.  etwas  Besserung.  Operation  8.  10.  00 
Längsschnitt.    Verwachsungen  der  Gallenblase  mit  Netz  und  Darm.    Am  unteren  Ende 
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derselben  gallehaltiger  Abscess.  Inoision  der  Gallenblase,  trüber  Inhalt.  Impfung 
(Bakterien),  Gallenblase  leberwärts  perforirt.  Man  kommt  von  dieser  Stelle  in 
einen  grossen  Lebergallengang;  im  Cysticus  taubenoigrosser  Stein  mit  Löffel  entfernt. 
Choledochus  aufgeschlitzt,  frei.  Drain  in  Hepaticus,  daneben  Jodoformdocht.  Chole- 
dochus  genäht.  Drain  in  die  Gallenblase.  Naht  der  Gallenblase.  Bauchnaht.  Verlauf: 
9.  10.  Gallenabtluss  gering.  Schüttelfrost.  40,7.  11.  10.  Docht  entfernt,  viel  Galle  fliesst 
nach.  13.  10.  starker  Gallenabfluss.  Befinden  bessert  sich.  Gefärbter  Stuhlgang.  15.  10. 
Pneumonie  des  rechten  Unterlappens.  Gallenblasen-Drain  entfernt.  18.  10.  Pneumonie 
löst  sich.  21.  10.  aus  dem  Hepaticus  ca.  1000  com  Galle.  Befinden  besser.  Stuhl  ge- 
färbt. 26.  10.  Hepaticus-Draia  entfernt,  wenig  Gallenabfluss.  Weiter  glatte  Heilung. 
19.  11.  Wunde  geheilt,  geringer  Icterus  der  Sclerae,  keine  Beschwerden.  Geheilt  entlassen. 

68.  Hernia  inguinalis  incarcerata.  Herniotomie.  In  der  Heilung 
daran:  Cholecystitis  acuta.  Solitärstein.  Cystectomie.  Tod  an  Myo- 
carditis,  Bronchitis,  Schrumpfniere. 

Sehr.,  75  Jahr.  W.  28.  10.  bis  24.  12.  00.  Krankengesch.  s.  Text,  Cap.  8,  S.  109. 

69.  Empyem  der  Gallenblase.  Steine.  Exstirpation  der  Gallen- 
blase.  3  Monate  später  Abscess  unter  der  Leber.  Heilung. 

K., 55 Jahre,  aufgenommen  am  15.12.00.  Anamnese:  1896  Gallensteinkolilc,  Leber- 
und Bauchfellentzündung.  1899  eitrige  Eierslocksentzünduug.  Eiter  spontan  entleert. 
5  Partus,  kein  Abort.  Menopause  seit  1  Jahr.  In  der  letzten  Zeit  alle  8  Tage  Gallen- 
steinkoliken mit  leichtem  Icterus.  Am  14.  12.  00  schwerer  Anfall  mit  starkem  Icterus. 
Status:  Massig  kräftige  Patientin;  starker  Icterus.  Pulmones  und  Cor  frei.  Ab- 
domen weich,  im  unteren  Theil  aufgetrieben,  mässig  schmerzhaft  in  Leber  und  Magen- 
gegend. Kein  Erbrechen.  Leber  bis  2  Querfinger  unterhalb  des  Nabels  reichend. 
Gallenblase  nicht  palpabel.  Urin  gallenfarbstoffhaltig.  17.  12.  Operation.  Da  in  der 
Mittellinie  an  der  Leber  auf  Tumor  verdächtige  Resistenzen  zu  fühlen  sind,  explora- 
tive  Incision.  Leber  stark  vergrössert,  sehr  blutreich,  teigig,  gelbe  Zeichnungen  an 
der  Oberfläche  (Fett?).  Gallenblase  in  Adhäsionen  eingebettet;  Wand  stark  entzündet, 
an  einigen  Stellen  gelblich  verfärbt.  Gallengänge  frei.  Punction  der  Gallenblase, 
Entleerung  von  Galle,  zuletzt  dicker  Eiter.  Impfung  ergiebt  Staphylokokken. 
2  k lein kirschg rosse  Steine  in  der  Gallenblase.  In  den  Gallengängen  keine  Steine. 
Exstirpation  der  Gallenblase.  Cysticus  abgebunden,  übernäht.  Tampon  und  Drain  auf 
den  Cysticusstumpf.  Punction  der  Leber  an  einer  auf  Abscess  verdächtigen  Stelle  er- 
giebt Blut.  3  Silbernähte.  Catgut-Etagennaht.  —  Verlauf:  19. 12.  Drain  entfernt.  Verband 
trocken.  20.  12.  Etwas  Galle  fliesst  ab.  Tampon  entfernt.  Normaler  Stuhl.  26.  12. 
Nähte  entfernt.  Wunde  geheilt  bis  auf  2  Stellen,  aus  denen  reichlich  Galle  abfliesst. 
Icterus  besteht  noch.  9.  1.  Ol  Keine  Gallensekretion  mehr.  Icterus  nimmt  ab.  19.  1.  Wunde 
geschlossen.   Wohlbefinden.  Icterus  fast  ganz  geschwunden.  Entlassung;  geheilt. 

6.  3.01  Wiederaufnahme.  Seit  4Tagen  stark  eiterndeOeffnung  in  der  Bauchnarbe. 
Seit  der  gleichen  Zeit  Stiche  in  der  Brust,  Husten  und  Auswurf.  Status:  Ausgedehnte 
Pneumonie  rechts;  rechts  unter  dem  Rippenbogen  die  vergrösserte  Leber  und  weiter 
abwärts  bis  unterhalb  des  Nabels  dilTuse  Infiltration  zu  fühlen.  Stark  secernirende  Fistel 
in  der  oberen  Hälfte  der  Narbe,  unter  den  Leberrand  führend.  16.  3.  Schwere  Pneumonie 
abgelaufen.  Patient  noch  sehr  matt.  Fistel  secernirt  stark,  wird  drainirt.  28.  3.  Patient 
hat  sich  erholt.  Pulmones  frei.  Daher:  Operation.  Spaltung  der  Fistel  und  des  unteren 
Theils  der  alten  Narbe.  Leberrand  freigelegt.  Breite  Eröffnung  eines  grossen,  an  der 
Leberpforte  gelegenen  Abscesses.  Gegenincision  an  der  Crista  ilei.  Drain.  Beuteltampon. 
4.  4.  Patientin  erholt.  Reichliche  Eiterung.  Aus  dem  unteren  Drain  fliesst  Koth,  aus 
der  Leber  reichlich  Galle.  15.  5.  Kein  Gallenfluss  mehr.  Koth  nur  noch  wenig.  Wunde 
granulirt,  zieht  sich  zusammen.    Starke  Secretion,  besonders  aus  der  Gegenöffnung. 
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25.  5.  Es  fli esst  kein  Koth  mehr.  Wunde  dreimavlcstückgross,  oberflächlich.  Gegenincision 
bildet  eine  2,5  cm  tiefe  Fistel.  Noch  mässige  eitrige  Secretion.  Bäder.  26.  7.  1901  beide 
Fisteln  geschlossen.  Allgemeinbefinden  gut.  Keine  Beschwerden.   Geheilt  entlassen. 

Patient  wird  vom  13.  1.  02  bis  22.  2.  02  zum  dritten  Male  im  Krankenhause  be- 
handelt. Unter  leichten  Fieberbewegungen  bildete  sich  eine  Fistel  in  der  alten  Narbe,  die 
sich  spontan  schloss.  Die  Leber  war  etwas  knollig  verdickt,  so  dass  Verdacht  auf 
Garcinonibildung  bestand. 

70.  Cholelithiasis.  Solitärstein.  Cholecystitis  acuta  ulcerosa. 
Cystectomie.  Heilung. 

J.,  64  Jahr.    W,    2833/00.    23.  3.  bis  23.  4.  Ol.    Krankengeschichte  s.  Text, 

Gap.  8,'s.  118. 

71.  Empyem  der  Gallenblase.  Steine.  Cholecystitis  necroticans. 
Exstirpation  der  Gallenblase.  Heilung. 

Frau  Gn.,  52  Jahre.  9.  4.  Ol  bis  22.  5.  Ol.  Anamnese:  1895  zuerst  Anfälle  von 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite  mit  grünlichem  Erbrechen;  1897  erneute  Anfälle,  seitdem 
häufig  wiederholt.  Juli  und  December  1900  Behandlung  im  Krankenhause  am  Urban.  An- 
fälle nicht  beobachtet.  Steine  nicht  gefunden.  Erscheinungen  von  Myocardilis,  daher  von 
Operation  abgesehen.  9.  4.  Ol  Wiederaufnahme.  Klagen  über  beständige  Schmerzen  unter 
dem  rechten  Rippenbogen.  Status:  Starke  Fettleibigkeit;  leichte  Blässe,  kein  Icterus. 
Pulmones  frei.  Cor:  dumpfe,  aber  reine  Töne;  keine  Verbreiterung.  Abdomen:  sehr  starke 
Bauchdecken.  Leib  weich.  Resistenzen  nirgends  zu  fühlen.  Druckschmerz  in  der  Gallen- 
blasengegend. Urin:  ohne  Eiweiss,  ohne  Zucker,  ohne  Gallenfarbstoff.  Stuhl  gefärbt,  ohne 
Concremente.  Operation  19.  4.:  Aethernarkose,  gut.  Längsschnitt  durch  rechten Rectus. 
Netzadhäsionen.  Gallenblase  ganz  hinter  dem  Leberrand,  rings  verwachsen.  Leber  nicht 
vorzuziehen,  daher  Operation  in  situ.  EröfTnung  der  Gallenblase:  TrübeGalle,  zuletztEiter. 
63  Gallenblasensteine,  darunter  4  grössere.  1  grosser  Cysticusstein  nach  Einkerbung  mit  dem 
Herniotom  entfernt.  Gallenblasenwand  theilweise  nekrotisch,  daher  Exstirpation , 
mühsam.  Jodoformgazetampon,  Protectiv  und  Rohr  auf  den  Stumpf.  3  Silberdrähte. 
Catgutetagennaht.  Verlauf:  22.  4.  Entfernung  des  Rohrs,  da  keine  Secretion  mehr  vor- 
handen. 25.  4.  Tampon  entfernt.  Es  läuft  nichts  nach.  29.  4.  Fäden  entfernt.  Eine 
Stelle  in  der  Mitte  der  Naht  klafft  oberflächlich,  Wunde  sonst  fest  verheilt.  Geringe  gallige 
Secretion  aus  der  Wunde.  30.  4.  Temperatur  38,5.  Leichte  linksseitige  hypostatische 
Pneumonie.  7.  5.  Pulmones  frei.  Wunde  noch  5  cm  tief,  sehr  geringe  Secretion,  nicht 
gallig.  22.  5.  Wunde  vollständig  geschlossen.  Keinerlei  Beschwerden.  Geheilt  entlassen. 

72.  Empyem  der  Gallenblase.  Perforation.  Bauchdeckenabscess. 
Heilung. 

Wi.,  69  Jahre.  W.  7.  7.  bis  11.  9.  1890.  Vor  25  Jahren  Magenkrämpfe.  Seit  zwei 
Jahren  vielfach  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Abmagerung.  Juni  90  Erkrankung  niii 
heftigen  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  Frost  und  Fieber.  Status  7.7. :  Leib  aufgetrieben. 
Leber  vergrössert  bis  Nabelhöhe,  am  unteren  Rande  Ilucluirender  Tumor,  Haut  gerölhet. 
8.  7.  90  Incision.  1  Liter  stinkender  Eiter  entleert,  aus  der  Abscesshöhle  in  der 
Bauchdecke  dringt  der  Finger  in  die  Gallenblase.  Keine  Steine.  Cysticus  verschlossen. 
Tamponade.   Ausheilung.   11.  9.  entlassen. 

73.  Cholelithiasis.  Empyem  der  Gallenblase.  Cystostomie.  Heilung. 
Eu.,  34  Jahre.    W.   Seit  Jahren  „Magenkrämpfe",  besonders  nach  Entbindungen. 

Seit  ^4  -fahren  Vergrösserung  der  Gallenblase,  Schmerzen,  Druck  nach  dem  Essen. 
Januar  95  Gallenblase  fühlbar,  druckempfindlich.  Leber  nicht  vergrössert.  Operation 
19.  1.  95:  Schrägschnitt.  Gallenblase  enthält  trüben  Schleim  und  Eiter;  5  grössere 
Steine,  viele  kleine,  1  grösserer  im  Anfangstheil  des  Cysticus.  Drainage.  Glatter  Ver- 
lauf.  13.  2.  entlassen.   1899  gesund,  hat  einmal  seitdem  geboren.   1905  gesund. 
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74.  Cholelithiasis.    Enipycm   der  Gallenblase.  Cliolecystostomie. 
Heilung. 

Ra.,  35  Jahre.  W.  26.  2.  96  bis  28.  3.  96.  Seit  6  Jahren  Leberschmorzen, 
Koliken.  Vor  2  Jahren  Leberschwellung.  Seit  3  Wochen  wieder  Schmerzen.  Kein 
Icterus.  Stuhl  öfter  grau.  Status:  Ganz  leichter  Icterus.  Leber  vergrössert. 
Gallenblase  fühlbar,  schmerzhaft.  Stuhl  normal.  Operation  27.2.:  Schrägsohnitt, 
Gallenblase  vergrössert,  entzündlich  gefärbt.  Netz-  und  Darmadhäsionon.  Enthält 
250  ccm  schleimig-eitrige  Galle  und  98 Steine.  Impfung  (Sarcine)  steril.  Gallengänge  frei. 
Drainage  der  Gallenblase.  Verlauf:  fieberlos.  Secretion  150  ccm  pro  die.  7.  3.  Drain 
entfernt.  12.  3.  Stuhl  normal.  28.  3.  Wunde  geschlossen,  geheilt  entlassen.  Vorstellung 
17.  4.:  Beschwerdefrei. 

75.  Cholecystitis  purulenta.  Incision.  IL  Operation:  partielle 
Cystectomie.  Heilung. 

Ro.,  51  Jahre.  M.  27.  11.  96  bis  3.  6.  97.  In  letzter  Zeit  Schmerzen  in  der 
Lebergegend,  Schwellung  und  Röthung  daselbst.  Status:  In  der  Gegend  der  Gallen- 
blase Tumor  fühlbar,  der  mit  der  Leber  im  Zusammenhang  zu  stehen  scheint,  Haut 
darüber  geröthet,  schmerzhaft.  Operation  28.  11.  96  (Dr.  Brentano):  Incision  quer 
über  die  Höhe  der  Geschwulst.  Entleerung  von  eitrigen  Massen.  Auslcratzung  des 
Grundes  der  Wunde.  4.  1.  97  Wunde  granulirt  gut.  In  den  Grund  der  Wunde  mündet 
eine  eitrig-schleimiges  Secret  liefernde  Fistel,  die  auf  einen  steinharten  Körper  führt. 
Operation  14.  1.:  Fistel  erweitert,  Gallenstein  entfernt.  Operation  27.  5.:  Fistel  hat 
sich  verkleinert,  aber  nicht  geschlossen.  Fistel  wird  umschnitten,  Fistelgang  bis  auf  die 
Gallenblase  gelöst  und  mit  einem  Theil  der  Gallenblase  resecirt.  Gallenblase  durch 
Naht  geschlossen,  Jodoformgazetampon.  Verlauf:  Wunde  secernirt  nicht  mehr  schleimig- 
gallig. 28.  5.  Wunde  geschlossen.    3.  6.  geheilt  entlassen. 

76.  Cholelithiasis.  Empyem  der  Gallenblase.  Cystectomie.  Heilung. 
Verwachsungsbesch  wer  den. 

Frau  V.  Ch.,  45  Jahre.  Pr.-Kl.  137.  21.  2.  bis  29.  3.  00  und  21.  6.  bis  13.  7.  00. 
Seit  6  Jahren  Gallensteinbeschwerden.  Starke  Nervosität.  Am  linken  Vorderarm  alte 
Schnittwunde  (Sehnen  und  Nerv.  med.).  Keine  eigentlichen  Koliken,  aber  viel  Druck- 
beschwerden. Status  20.  2.:  Grosse,  blasse  Frau.  Faustgrosse  Geschwulst,  vom  Leber- 
rand rechts  ausgehend,  druckempfindlich.  Operation  22.2.:  Längsschnitt.  Gallen- 
blase über  faustgross,  rechter  Leberlappen  ausgezogen.  Netzadhäsionen.  Trüber,  grau- 
gelber Eiter  in  der  Blase.  3  grosse  Steine.  1  Cysticusstein.  Cystectomie.  Choledochus 
frei.  Drain.  Tampon.  Verla'uf  glatt.  26.  3.  Tampon,  28.  3.  Rohr  entfernt.  29.  3.  gesund 
entlassen.  Wiederaufnahme  21.  6.  Es  soll  Ende  April  eine  Blinddarmentzündung  be- 
standen haben.  DaselbstSchmerzen,  objectiv  nichts  zu  fühlen.  Gegend  der  Operationsnarbe 
frei.  Bettruhe,  Abführmittel,  leichte  Massage.  Heilung.  Jan.  1905  nervöse  Beschwerden. 

77.  Cholelithiasis.  C holecystitis  purulenta.  Cystectomie.  Drainage. 
Heilung. 

Frau  M.,  32  Jahre.  Pr.-Kl.  No.  151.  15.  3.  bis  7.  4.  00.  3  Partus.  1898  nach 
letzter  Entbindung  Gallensteinkoliken,  häufig  wiederholt.  Schwere  Anfälle  mit  Icterus 
(Morphium).  Seit  Weihnachten  99  alle  paar  Tage  Anfall.  Icterus  seit  Juli  99  häufig. 
Status  15.3.:  Zarte  Frau.  Kein  Icterus.  Leber  nicht  vergrössert.  Gallenblase  nicht 
fühlbar.  Nabelbruch.  Operation  16.  3.  00:  Leber  massig  vergrössert,  weich.  Gallen- 
blase überragt  den  Leberrand.  Netzadhäsionen.  Inhalt  eitriger  Schleim,  6  Steine; 
1  Cysticusstein.  Choledochus  frei.  Cystectomie.  Drain.  Tampon.  Gallenblase  10  cm 
lang.  Wand  verdickt.  Druckusur  am  Cysticuseingang.  Verlauf  glatt.  21.  3.  Tampon 
entfernt,  25.  3.  Drain  entfernt.  7.  4.  geheilt  entlassen.  Nach  1  Jahr  Nachricht:  gesund. 
1904  sind  wieder  Schmerzen  aufgetreten. 
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78.  Cliolelithiasis.  Cholecystitis  purulenta.  Cystectomie.  Exstir- 
pation  des  Processus  vermiformis.  Heilung. 

Fr.  B.,  29  Jahre.  2872/00.  29.  3  bis  30.  4.  Ol.  Früher  gesund;  einmal  Erkrankung 
an  Peritonitis.  Seit  3  Jahren  Gallensteinkoliken,  seit  September  1900  häufiger,  oft  2—3 
an  einem  Tage.  Icterus.  Kein  Steinabgang.  Nach  dem  Essen  meist  Uebelkeit  und  Auf- 
stossen.  Status  29.3.:  Fettleibige  Frau.  Geringer  Icterus.  Leber  nicht  vergrössert, 
Gallenblase  nicht  zu  fühlen.  Temp.  38°.  2.  4.  heftiger  Anfall.  Gallenblase  und  Leber 
deutlich  zu  fühlen,  schmerzhaft.  3  kleine  Steine  entleert.  3.  4.  wieder  Koliken. 
Operation  3.  4.  Ol:  Längsschnitt.  Gallenblase  vergrüssert,  entzündet,  mit  der  Um- 
gebung verklebt.  Enthält  trübe  Galle  und  Eiter.  (Impfung  steril.)  135  Steine.  Exstir- 
pation  der  Gallenblase.  Choledochus  und  Hepaticus  frei.  Beuteltampon  und  Drain  auf 
die  Leberwundfläche.  Exstirpation  des  entzündeten  Processus  vermiformis. 
Glatter  Verlauf.  Zeitweise  Gallensecretion.  9.  4.  Tampon  gelöst.  30.  4.  geheilt 
entlassen.   Vorstellung  22.  4.  02:  Gesund.  Narbe  fest. 

79.  Cholelithiasis.  Ch olecy stitis  p urulenta.  Exstirpation  der  Gallen- 
blase.  Oholedochotomie.  Heilung. 

Sch.,  58  Jahre.  W.  23.  4.  00  bis  31.  5.  00.  12  Partus.  Seit  vielen  Jahren 
Koliken  mit  Icterus.  Seit  22.  4.  wieder  Schmerzen  mit  Icterus.  Status:  Heftige  Kolik, 
leichter  Icterus.  Leber  vergrössert,  stumpfer  Rand.  Gallenblasengegend  frei.  25.  4.  00 
Kolikanfall  vorbei.  Operation  26.  4.:  Gallenblase  nicht  zu  fühlen.  Längsschnitt. 
Gallenblase  geschrumpft,  in  Adhäsionen.  In  der  Gallenblase  Concremente.  Choledochus 
ausgedehnt.  Härte  im  Pankreaskopf  (nicht  tumorartig).  Eröffnung  der  Gallenblase. 
Eiter  (Impfung  von  Gaze:  Staphylo-  und  Streptokokken).  1  Stein.  Gallengänge 
frei.  Cysticus  auf  Sonde  bis  zum  Choledochus  gespalten.  Gallenblase  exstirpirt.  Drain 
in  den  Choledochus.  Etagennaht.  28.  4.  gefärbter  Stuhl.  5.  5.  Drain  entfernt.  9.  5. 
Nähte  entfernt.  31.  5.  Granulationsknop'f  der  Fistelstelle,  keine  Gallensecretion  mehr. 
Feste  Narbe.  Beschwerdefrei. 

80.  Cholelithiasis.   Cholecystitis  purulenta.   Cystectomie.  Heilung. 

Frau  Cl.,  58  Jahre.  2722/00.  9.  3.  bis  3.  4.  Ol.  1890  Entfernung  von  Uterus- 
polypen. In  der  Gallenblasengegend  soll  seit  ca.  10  Jahren  ein  Tumor  bestanden  haben, 
der  allmählich  wuchs,  Druckbeschwerden  nach  der  Nahrungsaufnahme  machte.  Keine 
Koliken,  kein  Steinabgang.  Kein  Icterus.  Status  9.  3.  Ol :  Kräftige  Frau.  Im  rechten 
Hypochondrium  ein  birnförmiger,  glatter,  bis  zur  Spina  ant.  sup.  reichender  Tumor,  in  die 
Leber  übergehend.  Abdomen  leicht  aufgetrieben,  weich.  Operation  13.  3.  Ol:  Längs- 
schnitt durch  den  Rectus.  Gallenblase  stark  vergrössert,  mit  frischen  Netzverklebungen. 
Verwachsungen  zwischen  Pylorus  und  Gallenblase.  Exstirpation  der  Gallenblase.  Die- 
selbe enthält  missfarbenen  eitrigen  Schleim,  2  sehr  grosse  und  eine  Anzahl  kleinerer 
Steine  in  einem  Recessus.  Oysticuseingang  durch  einen  Stein  verschlossen.  Choledochus 
und  Hepaticus  frei.  Tampon.  Die  herausgenommene  Gallenblase  ist  20  cm  lang.  Glatter 
Heilungsverlauf,  ohne  Gallenabsonderung.   3.  4.  geheilt  entlassen.   1904  gesund. 

81.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta.  Cystostomie.  Heilung. 
Frau  Gr.,  51  Jahre.  352/1900.  14.  5.  bis  14.  6.  00.  Früher  Kniegelenksentzündung; 

8  Partus.  Vor  3  Jahren  Schmerzanfälle  in  der  Lebergegend;  begannen  December  99  von 
Neuem.  Icterus  8  Tage  lang.  In  der  letzten  Zeit  täglich  Schmerzen.  2—3  Stunden  laug; 
häufiges  Erbrechen.  Status  15.  5.  00:  Kräftige  Frau,  kein  Icterus.  Leib  aufgeti-ieben, 
druckempfindlich  im  rechten  Hypochondrium,  Leber  und  Gallenblase  nicht  palpirbar. 
Stuhl  normal.  Menses.  Operation  21.  5.  00:  Längsschnitt  durch  den  Rectus.  Gallen- 
blase sehr  verwachsen  mit  Netz,  Duodenum,  Magen.  In  der  Gallenblase  dunkle  trübe  Galle 
(mit  Streptokokken  und  Bact.  coli),  26  scharfkantige  Gallensteine.  Choledochus 
und  Hepaticus  frei  von  Steinen.  Drain  in  die  Gallenblase.  Verlauf  glatt.  Drain  29.  5. 
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entfernt.  Wunde  schliesst  sich  schnell.  10.6.  Anfall  von  Leibschmerzen,  1  Stunde 
lang.   14.  6.  geheilt  entlassen.  Nach  weiteren  Nachrichten  gesund. 

82.  Cholecystitis  et  Poricholecystitis  purulenta.  Jncision.  Cysto- 
stomie.  Heilung. 

Frau  Ko.,  54  Jahre.  446/00.  26.  5.  bis  11.  10.  00.  Mitte  März  1900  eri(ran](t  mit 
Schmerzen  in  der  Lebergegend,  Auftreibung  des  Leibes,  Erbrechen,  Verstopfung.  Kein 
Icterus.  Im  April  Venenthrombose  am  linken  Bein.  Status  26.  5.:  Gutgenährte  Frau. 
Kein  Icterus.  In  der  Gallenblasengegend  undeutliche  Resistenz,  schmerzhaft.  Kein  Fieber. 
Operation  28.  5.  00  (Dr.  Brentano):  Längsschnitt  am  Rectusrand.  Grosser  peri- 
cholecystitischer  Abscess  mit  kothig  riechendem  Eiter  entleert.  Drain  und  Tampon. 
Wunde  heilt  allmählich  bis  auf  einen  Fistelgang,  der  schleimig  eitrige  Galle  absondert. 
II.  Operation  30.  8.  00  (Dr.  Brentano):  Umsohneidung  der  Fistel.  Gallenblase  sehr 
verwachsen,  frei  präparirt,  breit  geöffnet.  Keine  Steine.  In  der  Umgebung  alte  Eiter- 
herde. Gallengänge  frei.  Drain  in  die  Gallenblase  eingenäht.  Jodoformgazetampon. 
Glatter  Verlauf.    11.  10.  mit  minimal  secernirender  Fistel  entlassen. 

83.  Subphrenischer  Abscess,  retroperitoneale  Phlegmone,  vom 
Processus  vermiformis  ausgehend.  Cholecystitis  purulenta,  Solitärstein. 
Cystostomie.  Tod. 

Frau  Ri.,  41  Jahre.  1021/1901.  Aufgen.  in  innere  Abtheilung  14.  8.  Ol,  ver- 
legt nach  der  äusseren  i\blheilung  16.  8.  Ol.  Seit  3  Wochen  krank.  Fieber,  Leibschmerzen. 
Durchfälle.  Schüttelfröste  mehrfach  von  11.  8.  an.  17.  8.  Ol  rechtsseitiger  sub- 
phrenischer Abscess,  durch  Resection  der  11.  Rippe  perpleural  eröffnet.  Pleura  ver- 
klebt. Fieber  dauert  an,  mehrfach  Fröste;  metastatischer  Abscess  am  linken  Unterschenkel. 
Incisionen  9.  9.  und  11.9.  —  22.10.01  plötzlich  heftige  Schmerzen  am  unteren  Leberrand; 
druckempfindliche  Anschwellung  in  der  Gallenblasengegend.  Probepunction  ergiebt 
Schleim  und  Eiter.  Incision  parallel  dem  Rippenrand.  Gallenblase  freigelegt. 
Granulationsherd  an  der  unteren  Seite;  Blase  enthält  Schleim  und  Eiter  und  haselnuss- 
grossen  Solitärstein.  Drainage  der  Gallenblase,  deren  Schleimhaut  missfarbig  belegt  ist. 
(Punctionswunde  hielt  nicht  dicht.)  Cystostomie,  Tampon  um  die  Gallenblase.  Tod  im 
CoUaps  4.  11.  Ol.  Section:"  Retroperitoneale  Phlegmone  von  Wurmfortsatz  ausgehend. 
Peritoneum  frei,  Gallenblase  klein,  geschrumpft,  ohne  Steine. 

84.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta  purulenta.  Peritonitische 
Reizung.  Resection  der  entzündeten  Gallenblase.  Heilung. 

Gr.,  37  Jahre.  W.  J.-No.  1095/1901.  24.  8.  Ol  bis  19.  9.  Ol.  Krankengesch.  s. 
Text  Cap.  8,  S.  112. 

85.  Cholecystitis  und  Poricholecystitis  purulenta.  Cystostomie. 
Heilung. 

G.,  Zimmermann,  61  Jahre.  2434/01.  15.  9.  Ol  bis  18.  11.  Ol.  Im  Februar  Ol 
ein  Anfall  von  kolikartigen  Schmerzen.  Schüttelfröste  (?).  Kein  Icterus.  Kein  Erbrechen. 
Status:  Leichter  Icterus.  Kein  Fieber.  Druckempfindlichkeit  in  der  Gegend  der  Gallen- 
blase. Leber  nicht  deutlich  vergrössert.  19.  9.  Kolikanfall,  geringer  Icterus,  kein 
Schüttelfrost,  Temperatur  um  38°,  kein  Erbrechen.  Operation  23.  9.  Ol  (O.-A.  Bren- 
tano): Cholecystostomie.  Längsschnitt,  darauf  senkrecht  Querschnitt  nach  rechts  hin. 
Leber  geschrumpft,  liegt  tief  hinter  dem  Rippenbogen.  Gallenblase  eitrig  belegt,  ver- 
wachsen, nicht  vorzuziehen,  enthält  stinkenden  Eiter.  Steine  in  den  Gallenwegen  nicht 
gefunden.  Neben  dem  Cysticus  eine  kleine  Höhle  (etwa  kirschgross),  vielleicht  von 
einem  Durchbruch  herrührend.  Ligament,  teres  hepatis  und  Netz  zum  Abschluss  der 
Gallenblase  gegen  die  Bauchhöhle  benutzt.  Verlauf:  Reichliche  Gallensecretion.  Galle 
anfangs  getrübt,  nach  ca.  14  Tagen  klar.  Wundverlauf  ohne  wesentliche  Störung.  Heilung. 
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86.  Cholecystitis  purulenta,  Cholecyslectomie.  Tod  an  Pneumonie. 
Gö.,  48  Jahre.  W.  J.-N.  1286/1901.  17.9.  bis  26.9.  Anamn ese:  Im  .Juni  plötzlich 

Schmerzen  in  Nabel-  und  Gallenblasengegend  von  Stägiger  Dauer.  SeitlOTagen  dieselben 
Beschwerden:  Erbrechen,  liein  Icterus.  Status:  Kein  Icterus.  Temperatur  normal. 
Leber  vergrössert.  Harter,  birnförmigcr  Tumor  in  der  Gallenblasengegend.  19.  9.  Ope- 
ration (Oberarzt  Brentano)  Längsschnitt:  Gallenblase  in  dichten  Netzadhäsionen, 
stumpf  gelöst.  Gallenblase  sehr  gross,  derb,  incidirt;  eitrig  seröse  Flüssigkeit.  Pro- 
visorische Tamponade.  Sehr  schwierige  Auslösung  aus  dem  Leberbett  bis  zum  Cysticus. 
Abbinden  desselben.  Gänge  ohne  Steine,  üebernähung  des  Cysticus.  Drain  auf  den 
Stumpf.   Tamponade  des  Leberbettes.   Gallenblasenwand  dick,  am  Uebergang  in 

den  Cysticus  kleine  Ausstülpung,  in  dieser  ein  erbsengrosser  Stein.  Verlauf:  Viel 
Gallenabfluss.  Vom  2.  Tage  post  op.  Fieber:  doppelseitige  Bronchopneumonie,  am 
26.  9.  Exitus.   Section:  4—5  Lungenabscesse.  Beiderseitige  Pneumonie. 

87.  Cholelithiasis,  Cholecystitis  purulenta,  Cholecystectomie, 
Heilung. 

0.,  Emma,  29  Jahre.  J.-N.  1381/1901.  27.  9.  bis  31.  10.  Ol.  Anamnese:  Früher 
nie  krank.  Vor  10  Tagen  plötzlich  Erbrechen,  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes. 
Kein  Icterus.  Status:  Kein  Icterus.  Temperatur  normal.  Leber  nicht  zu  fühlen, 
Gallenblase  als  birnförmiger  schmerzhafter  Tumor.  Operation  (Brentano)  27.  9.  Ol: 
Längsschnitt.  Vergrösserte  Gallenblase  in  entzündlichen  Adhäsionen.  Auslösung  sehr 
schwierig.  Zahlreiche  Netzunterbindungen  mit  grossen  Gefässen  müssen  durchtrennt 
werden.  Colon  mit  Gallenblase  verwachsen.  —  Incision  der  Gallenblase:  schleimig 
eitriger  Inhalt.  Im  Cysticus  1  kirschgrosser  Stein.  Gallenblase  sehr  zerreisslich,  nur 
mit  Mühe  von  der  Leber  zu  lösen.  Exstirpation  der  Gallenblase.  Abbindung.  Cauteri- 
sation  des  Cysticus.  Üebernähung,  Naht  der  Leberwundc.  Drain  auf  den  Stumpf. 
Tampon.  Etagennaht.  Verlauf:  glatt.  Keine  Gallensecretion.  Tampon  und  Nähte 
am  10.  Tage  entfernt.  30.  10.  mit  fester  Narbe  entlassen.  Gallenblasenwand  in  toto 
verdickt,  der  obere  Theil  mürbe  und  zerreisslich,  die  Schleimhaut  atrophisch. 

88.  Empyem  der  Gallenblase,  Cholelithiasis.  Exstirpation  der  Gallen- 
blase. Heilung. 

Br.,  54  .Jahre.  W.  J.-N.  1569/01.  19.10.  bis  20.12.01  Anamnese:  Seit 
20  Jahren  anfallsweise  Schmerzen  von  Magengegend  nach  dem  Rücken  ziehend..  Seit 
10  Wochen  Schmerzanfälle  heftiger,  nie  Icterus,  nie  Erbrechen.  Status:  Adipositas. 
Kein  Icterus.  Temperatur  nicht  erhöht.  Druckschmerz  der  Gallenblasengegend.  Keine 
Resistenz.  In  den  nächsten  Tagen  häufige  Anfälle,  Koliken,  kein  Icterus,  zuweilen 
Temperaturerhöhung  bis  38,6 Operation:  8.11.01.  Längsschnitt.  Starkes  Fett- 
polster. Leber  klein.  Netz  am  Leberrand  und  Gallenblase  adhärent.  Duodenum  und 
Pylorus  ebenfalls  adhärent.  Gallenblase  vergrössert,  entzündet.  Fibrinauflagerungen. 
Vorziehen  nicht  möglich.  Function:  dicker,  gelber  Eiter  abgesaugt;  im  frischen  Präparat 
Diplokokken.  Incision:  22  Steine,  1  runder  Stein  im  Cysticus.  Schleimhaut  ge- 
schwürig, aufgelockert.  Deshalb  Exstirpation  der  Blase,  dieselbe  reisst  mehrfach  ein. 
Spaltung  des  Cysticus  bis  in  den  Choledochus;  kein  Stein.  Drain  in  den  Choledochus. 
Tampon  auf  Leberwundfläche.  Verlauf:  Fieberfrei.  Aus  dem  Rohr  kein  Gallenabfluss. 
Nach  3  Tagen  Rohr  entfernt,  danach  läuft  Galle.  Stuhlgang  regelmässig,  gefärbt.  Tampon 
aqi  10.  Tage  entfernt,  kleiner  Hautabsoess  in  Bauchdeckenfett.  20.  12.  mit  fester  Narbe 
entlassen.  Gallenblasenschleimhaut  geschwürig,  aufgelockert,  zeigt  zahlreiche  Recessus; 
Wand  mürbe,  zerreisslich.  —  Mikroskopisch:  Cholecystitis  ulcerosa.  Patientin 
nach  mehrfachen  Meldungen  gesund. 

89.  Cholelithiasis.  Empyem  der  Gallenblase.  Cholecystectomie. 
Drainage  des  Choledochus.  Heilung. 


Anhang  I. 


299 


Sw.,  46  Jahre.  W.  J.-N.  1578/01.  21.10.  bis  17.11.01.  Anamnese:  Vor 
li/o  Jahren  „Magenschmerzen".  Vor  14  Tagen  plötzlich  Schmerzen,  Erbrechen,  SchüUel- 
fros"t.  Kein  Icterus.  Status:  Kein  Icterus.  Temperatur  380.  Leber  vergrössert.  Gallen- 
blase vergrössert,  schmerzhaft  bis  zurllöhe  derSpina  ant.sup.  Operation  23. 10.:  Lcängs- 
schnitl.  Gallenblase  sehr  gross,  Adhäsionen.  Function:  Eiter  und  Schleim  (Bact.  coli), 
DOSteine.  Cysticus  voll  von  Steinen.  Exstirpation  der  Gallenblase.  Gholedochus  frei.  Drain 
in  den  Gholedochus.  Gysticus  umstechen,  übernäht.  Drain  und  Protectiv.  Gallenblase 
gross.  Schleimhaut  geröthet,  mit  geschwürigen,  belegten  Stellen.  Wand  verdickt,  blut- 
reich, oedematös.  Mikroskopisch:  Gholecystitis  ulcerosa.  Verlauf:  glatt,  fieberfrei. 
Starker  Gallenabfluss.  Nähte  am  10.,  Rohr  am  14.  Tage  entfernt.  Danach  hört  der 
Gallenablluss  bald  auf.   Nach  'd^j^  Wochen  mit  glatter  Narbe  entlassen. 

90.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta.  Cholecystectom  ie. 
Heilung. 

Ko.,  46  Jahre.  W.  J.-N.  1518/01.  28.  10.  bis  22.11.01.  Anamnese:  Seit 
mehreren  Jahren  Magenbeschwerden,  in  letzter  Zeit  Erbrechen.  Deshalb  12. 10.  Aufnahme, 
in  innere  Abtheilung;  dort  Anwachsen  der  Gallenblase.  Nie  Koliken,  nie  Icterus.  Status: 
Kein  Icterus.  Leber  vergrössert.  Gallenblase  als  grosser  birnförmigor  Tumor  fühlbar. 
Operation  20.  10.  Ol:  Längsschnitt.  Gallenblase  sehr  gross.  Adhäsionen  mit  Duo- 
denum und  Pylorus  stumpf  gelöst.  Function  der  Gallenblase:  heller,  dann  eitriger  Schleim. 
Incision:  taubencigrosser  Stein  in  Aussackung  am  Cysticus.  Gänge  frei.  Impfung  steril. 
Exstirpation  der  Gallenblase.  Cysticus  abgebunden,  übernäht.  Leberfläche  übernäht. 
Tampon  und  Protectiv.  Gallenblase  15  cm  lang,  8  cm  im  Durchmesser.  Mehrere  ülcera 
der  Mucosa  erbsen-  bis  kirschgross.  Wandung  verdickt.  Vor  dem  Cysticuseingang  ein 
wallnussgrosser  Recessus.  Verlauf:  glatt.  Heilung  p.  prim.  Kein  Gallenabfluss  nach 
aussen.  Nähte  am  10.  Tage  entfernt.  Nach  3  Wochen  geheilt  entlassen. 

91.  Cholecystitis  acuta,  ohne  Steine.  Peritonitis  incipiens.  Cysto- 
stomie.   Auswaschung  der  Bauchhöhle.  Heilung. 

Hü.,  60  Jahre.   W.   Reo.-N.  1797/01.   Krankengesch.  s.  Text,  Cap.  8,  S.  103, 

92.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta.  Diabetes.  Cystectomie. 
Pneumonie.  Tod. 

Ff.,  57  Jahre.  M.  J.-N.  3374/01.  27.  11.  Ol.  bis  12.  12.  Ol.  Seit  Anfang  August 
Anfälle  von  Gallensteinliolik,  verbunden  mit  Icterus,  häufig  Schüttelfröste  und  Fieber. 
Letzter  Anfall  am  15.  und  16.  11.  mit  starlcem  Icterus,  seitdem  mehrfach  Fröste,  Abends 
Fieber.  Zunehmen  der  Schwäche.  Seit  2  Monaten  Zucker  im  Urin  festgestellt.  Status 
27. 11 :  Kräftig  gebauter  Mann.  Abmagerung,  trockne  Haut,  Furunlvel,  Icterus.  Bronchitis. 
In  der  Gallenblasengegend  diffuse,  schmerzhafte  Resistenz.  Stuhl  gefärbt.  3YopCt.  Zucker 
im. Urin.  3.  12.  Schüttelfrost.  Temperatur  39,9",  Puls  154.  Galienblasenschwellung 
stärker.  4.12.  Abends,  Temperatur  39,1°,  PulslU.  5.  12.  Operation  (Dr.  Brentano): 
Längsschnitt.  Gallenblase  mit  Netz  und  Darm  verwachsen,  reisst  bei  Ablösung  ein, 
kothig  riechender  Eiter  entleert.  Mehrere  kleine  Steine.  Exstirpation  der  Gallen- 
blase. Gholedochus  und  Hepaticus  frei,  sehr  verwachsen.  Einriss  im  Darm  übernäht. 
Patient  ist  nach  der  Operation  sehr  angegrilTen.  Bronchitis  nimmt  zu.  8.  12.  Pneu- 
monie hinten  links.  Dünndarmfistel.  Decubitus.  12.  12.  Exitus  letalis.  (Section  verboten.) 

93.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  et  Pericholecysti  tis  acuta.  Ghole- 
dochus- und  Hepaticus-Steine.  Cystectomie.  Drainage  des  Gholedochus 
und  Hepaticus.  Heilung. 

Rö.,  50  Jahre.  W.  Rec.-N.  1913/01.  2.  12.  Ol.  bis  15.  1.  02.  Krankengesoh. 
siehe  Text,  Cap.  8,  S.  118. 

94.  Cholecystitis  purulenta.  Choledoch ussteine.  Cystectomie.  Chole- 
dochotomie.   Hepaticusdrainage.  Heilung. 
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Tr.,  63  Jahr.  W.  Pr.-Kl.  6.  1.  02  bis  15.  2.  02.  Geheiii  entlassen.  Seit  35  .Jahren 
ab  und  zu  Gallenstein-Koliken.  Seil  1894  jährlich  in  Karlsbad  (1897  nicht).  Alle  .Jahre 
1—3  Anfälle,  zuweilen  mit  Icterus.  .Juli  1901  schwerer  Anfall  mit  Icterus  —  bereits  zur 
Operation  gerathcn.  Es  folgt  eine  grosse  lleihe  sehr  schmerzhafter  Anfälle  bis  September; 
dann  2  Monate  Pause.  Seit  December  Ol  wieder  gehäufle  Anfälle,  Icterus.  Viel  Morphium. 
Stühle  wechselnd,  zuweilen  entfärbt.  Status  6.  1.  02:  Ziemlich  elende,  grosse  Frau. 
Icterus.  Leib  massig  aufgetrieben.  Leber  nicht  wesentlich  vergrössert;  Gallenblase  nicht 
deutlich  zu  fühlen.  Faeces  gefärbt.  7.  1.  02  Operation:  Längsschnitt  durch  den 
Kectus.  Gallenblasenkuppe  liegt  frei.  Starke  Verwachsungen.  Gallenblase  uneröffnet 
ausgelöst.  Aus  dem  Cysticusstumpf  kommt  eitrige,  stinkende  Galle.  Choledochus  eröffnet, 
enthält  eine  Anzahl  scharf  kantiger  Steine.  Hepaticus  frei.  Ausspülung  der  Gallengänge, 
Drain  in  den  Hepaticus.  Tampon.  Gallenblase:  birnengross,  11  grössere  scharf- 
kantige Steine  und  eine  grosse  Anzahl  kleiner.  Schleimhaut  aufgelockert,  enthält 
schmierige  stinkende. Beläge.  In  den  ersten  Tagen  Bronchitis.  Tampon  11.  1.  entfernt. 
Geringe  Fasciennekrose  in  der  Bauchwunde.  15.  2.  gesund  entlassen.  .Januar  1904 
gesund. 

95.  Cholelithiasis.  Gholedochusstein  in  der  Papille.  Pankreas- 
Abscess.  Choledochotomie ;  Pankreatotomie.  Heilung. 

Ri.,  32.  Jahre.   M.  J.-N.  4148/01.   Krankengesch,  siehe  Text,  Cap.  10.  S.  166.  . 

96.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Gholedochusstein e.  Cystcctomie. 
Choledochotomie.   Hepaticus-Drainage.  Heilung. 

Eb.,  49  Jahre.  Aufwärterin.  19.  2.  02.  bis  4.  4.  02.  Anamnese:  Früher  keine 
Anfälle.  Anfang  Januar  1902  Icterus,  Erbrechen,  Koliken.  2.  Anfall  Ende  Januar. 
Entfärbte  Stühle.  28.  1.  bis  19.  2.  02.  in  der  zweiten  inneren  Abtheilung.  Status: 
Fieberfrei.  Icterus.  Kein  Erbrechen.  Stühle  gefärbt.  Leber  überragt  fingerbreit  den 
Rippenrand.  Deutliche  Resistenz  in  der  Gallenblasengegend.  Operation  21.  2.  02: 
Exstirpation  der  Gallenblase,  darin  ein  taubeneigrosser  Stein.  Vom  Cysticus  aus  Chole- 
dochus freigelegt  und  sondirt.  Gang  bis  hinter  das  Duodenum,  das  zurückgeschoben 
wird,  gespalten,  missfarbig  zersetzte  Galle  im  Choledochus  und  Gallenblase. 
Concrement  aus  dem  Choledochus  (sehr  mürbe)  entfernt.  Aus  dem  Hepaticus  ebenfalls  Stein 
mit  Löffel  entfernt.  Drain  in  den  Hepaticus.  Choledochus  genäht.  Cysticus  abgebunden, 
kauterisirt.  Verlauf:  22.  2.  Operation  gut  überstanden.  Temperatur  normal.  24.  2. 
Gesichtserysipel.  Wunde  normal;  reichliche  Gallensecretion.  3.  3.  Temperatur  normal. 
Erysipel  blasst  ab.  Drain  entfernt.  Secretion  gering.  6.  3. Temperatur-Steigerung.  Gelenk- 
rheumatismus. Salicyl.  20.  3.  Temperatur  normal.  Oberflächlich  granulirender  Haut- 
defect.  Pat.  steht  auf.  4.  4.  Geheilt  entlassen. 

97.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta.  Gholedochusstein.  Pan- 
kreatitis haemorrhagica.  —  Cystectomie.  Choledochotomie.  Hepaticus- 
Drainage.   Tod  an  Pankreatitis  und  cholämischer  Blutung. 

Di.,  46  Jahre.  M.  J.-N.  4626/02.  Krankengesch,  siehe  Text,  Cap.  10,  S.  165. 

98.  Cholecystitis  acuta  ohne  Steine,  Cholecystostomie.  Heilung. 
Re.,  41  Jahre.  W.    Rec.-N.  2435/01/02.    8.  2.  bis  24.  3.  1902.    Pat.  bisher  ge- 

sund  bis  auf  Influenza  1901.  5  Geburten.  Pat,  erkrankte  acut  am  4.  2.  mit  Schüttel- 
frost, Leibschmerzen  in  der  rechten  Bauchseite.  Status:  Leber  vergrö.'ssert  (2  fingerbreit 
unter  dem  Rippenbogen).  In  der  Gallenblasengegend  kinderfaustgrosser  Tumor  fühlbar. 
Hein  Icterus.  Stuhl  etwas  entfärbt.  26.  2.  Unter  abwartender  Therapie  Besserung.  Heute 
neuer  Anfall.  27.2.  Cholecystostomie.  Schnitt  am  rechten  Rectusrande.  Leber  überragt 
den  Rippenbogen.  Gallenblase  ausgedehnt,  entzündet,  mit  Netz  und  Magen  verwachsen. 
Steine  nicht  vorhanden.  Schleimhaut  und  Serosa  geröthet.  Inhalt:  leicht  getrübte  Galle. 
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Impfung' slevil.  Gallengänge  sind  IVci.  Drainage  der  Gallenblase.  Verlauf:  glatt.  10.3. 
Urain  entfernt.  24.  3.  Geheilt.   13.  5.  Vorstellung:  Gesund. 

99.  Cholecystitis  et  Poricholecystitis  purulenta.  Cystostoraie.  Fistel. 

0  Monate  später  Cystectomie.  Hopaticus-Drainage.  Heilung. 

N.,  44  Jahre.   W.    J.-N.  2675/02.    10.  3.  bis  6.  5.  02.    Anamnese:  2  Partus, 

1  Abort.  Seit  ca.  4  Wochen  l<rank,  anfallsweise  auftretende  kolikartige  Schmerzen,  Fieber 
um  38,0°.  Status:  Fettleibige  Frau.  Kein  Fieber.  Kein  Icterus.  In  der  Gallonblasen- 
gegend schmerzhafte  Resistenz.  Stuhl  normal.  Operation  14.  3. :  Längsschnitt.  Mus- 
culatur  entzündlich  verändert.  Nach  Durchtrennung  derselben  gelangt  man  in  eine 
grosse  glattwandige  Höhle  mit  mehreren  Nebenhöhlen.  Entleerung  von  dickem,  rahmigen 
Eiter  und  zahlreichen  kleinen  facettirtenSteinen.  (Biterkokken.)  Ausspülen.  Drainage. 
Verlauf:  Subjective  Beschwerden  gehen  zurück.  Wunde  heilt  bis  auf  kleine,  schmale, 
Galle  sccernirende  Fistel. 

II.  Aufnahme.  J.-N.  693/02.  24.  6.  bis  29.  7.  02.  Die  Fistel  ist  zeitweise 
geschlossen  gewesen,  aber  wieder  aufgebrochen.  Daher  Wiederaufnahme  ins  Kranken- 
haus. 25.  6.  02  Operation:  Umschneidung  der  Fistel,  Vernähung  derselben.  Längs- 
schnitt durch  die  alte  Narbe.  Bauchhöhle  unterhalb  der  Fistel  eröffnet.  Gallenblase  an 
der  Fistel  adhärent,  enthält  eitrigen  Schleim.  FistelöfTnung  zugeklemmt;  typische 
Exstirpation  der  stark  verwachsenen  Gallenblase.  Im  Cysticus  steckt  hart  an  der  Mündung 
ein  scharfkantiges  Concrement,  das  mit  entfernt  wird.  Choledochus  freigelegt, 
vom  Cysticus  aus  eröffnet,  derselbe  erweist  sich  als  frei,  ebenso  der  Hepaticus.  Drain  in 
den  Hepaticus.  Choledochus  genäht.  Tampon  auf  die  Leberwundfläche.  Protectiv. 
Gallenblasenwand  stark  verdickt,  Schleimhaut  gewulstet,  entzündlich  infiltrirt. 
Verlauf:  Glatt.   Zwei  Stichkanäle  eitern  etwas.  29.  7.  Ö2.  entlassen. 

100.  Cholecystitis  purulenta.  Narbengewebe  um  den  Choledochus. 
Cystectomie.   Choledochus-Drainage.  Heilung. 

Ta.,  51  Jahre.  W.  J.-N.  2722/01.  17.  3.  bis  17.  4.  02.  In  der  Jugend  Knochen- 
eiterung am  linken  Unterschenkel.  April  1901  kolikartige  Schmerzen  im  Leibe,  Icterus, 
Hautjucken,  Erbrechen,  Stuhlentleerung  entfärbt.  Status  20.  3.:  Icterus,  broncefarbige 
Haut.  Stuhl  wenig  gefärbt.  Kratz-Eczem.  Leber  nicht  vergrössert,  Gallenblase  nicht 
zu  fühlen.  Kein  Fieber.  Operation  24.  3.:  Längsschnitt  durch  den  Rectus.  Sehr 
dichte  Verwachsungen  zwischen  Leber,  Gallenblase,  Darm,  Netz,  Magen.  Gallenblase 
exstirpirt,  enthält  eitrige  Flüssigkeit.  Wand  sehr  mürbe.  Choledochus  erweitert, 
liegt  in  hartem  Narbengewebe;  kein  Stein.  Hepaticus  ebenfalls  frei.  Rohr  in  Chole- 
dochus, zweites  in  den  Hepaticus.  Tampon.  Verlauf:  Glatt.  Tampon  1.  4.  entfernt; 
5.  4.  Drain  entfernt.  17.4.  Wunde  geschlossen.  Steine  fanden  sich  nicht  mehr;  ent- 
weder war  ein  Stein  durch  die  Papille  abgegangen  oder  das  harte  Narbengewebe  um 
den  Choledochus  sowie  die  eitrige  Entzündung  in  der  Gallenblase  hatte  den  Gallenabrtuss 
behindert. 

101.  Ch olel  i  th  i asis.  Cholecystitis  purulenta.  Solitärstein.  Cystec- 
tomie. Choledochusdrainage.  Schnürlappen  der  Leber.  Nekrose.  Heilung. 

Frau  Wi.,  42  Jahre.  90/1902.  13.  4.  02  bis  12.  7.  02.  Patientin  leidet  seit  5  Jahren 
an  Gallensteinkoliken,  etwa  alle  Vierteljahre  auftretend,  ohne  Fieber  oder  Icterus.  31.3.02 
mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Lebergegend  erkrankt,  Schüttelfrost,  Fieber,  Icterus.  11.  4. 
neuer  Anfall  mit  Frost  und  Fieber.  Status  13.  4.  02:  Gracil  gebaute  Frau,  mässiger 
Ernährungszustand.  T.38,60;  P.  110—120.  Athmung  beschleunigt.  Unterhalb  des  rechten 
Rippenbogens  bis  zur  Spina  a.  s.  eine  birnenförmige,  glatte,  druckempfindliche  Resistenz. 
Leber  nicht  nachweislich  vergrössert.  Kein  Icterus.  Operation  14.4.02:  Längsschnitt 
durch  den  Rectus.  Leber  vergrössert,  schlalT,  weich.  Rechter  Leberlappen  ausgezogen 
über  der  stark  ausgedehnten  Gallenblase.  Serosa  derselben  entzündet,  mit  Netz  verklebt. 
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Leberlappen  lässt  sich  umklappen,  Exstirpalion  der  Gallenblase.  Leberwunde  vernäht; 
SoUtiirstein  und  Eiter  in  der  Gallenblase.  Choledochus  und  Hepaticus  frei.  Drain  in 
den  Choledochus;  rechter  Leberlappen  mit  3  Gatgutnähten  am  Rippenbogen  befestigt. 
Tampon.  Gallenblase:  Iß  :  6  :  14  cm.  Serosa  entzündet  mit  Fibi-inauflagerungen. 
Wand  entzündlich  verdickt,  ödematös  bis  zu  14  mm  stark.  Inhalt:  Eitriger  Schleim 
mit  Bacterien;  ein  Solitcärstein  am  Cysticuseingang;  dort  ein  Decubitalgeschwür. 
Verlauf:  Patientin  in  den  ersten  Tagen  collabirt,  Analeptica,  Kochsalzinfusion.  IG.  4. 
Besserung.  Stuhlentleerung.  20.  4.  Tampon  entfernt.  25.  4.  Choledocbusrohr  entfernt. 
Aus  der  Tiefe  der  Wunde  dauert  eine  gallige,  übelriechende  Absonderung  an  bei  leichtem 
Fieber,  sonst  gutem  Befinden.  12.5.  Ein  Leberseq uester,  dem  Schnürlappen  ent- 
sprechend, entfernt.  Danach  lässt  die  übelriechende  Absonderung  nach.  Heilung  durch 
Granulation.  11.  7.  Es  besteht  noch  ein  schmaler  Gang,  aus  dem  bei  Ausstopfung  mit 
Gaze  kein  Eiter  mehr  kommt.  Völliges  Wohlbefinden.  Auf  Wunsch  entlassen.  Geheilt 
vorgestellt. 

102.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta  ulcerosa.  Cystectomie. 
Heilung. 

W.  Jac,  60  Jahre.  371/1902.  Aufgen.  23.  4.  02,  entl.  24.  5.  02.  Bisher  an- 
geblich stets  gesund.  Hydrocele  vor  2  Jahren.  Seit  ca.  4  Wochen  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchseite,  andauernd,  anfallsweise  verstärkt.  Stuhlgang  erschwert.  Kein 
Icterus.  Kein  Erbrechen.  Seit  den  letzten  Wochen  Geschwulst  in  der  rechten  Seite 
des  Leibes.  Status  23.  4.  02.  Magerer  Mann.  Temp.  leicht  erhöht,  37,8.  Leib  weich.  Ge- 
schwulst vom  rechten  Rippenrande  bis  nahe  zur  Spina  a.  s.,  druckempfindlich,  hart; 
mit  der  Leber  zusammenhängend,  respiratorisch  verschieblich.  0 peration  28.  4.  02: 
Längsschnitt  am  rechten  Rectusrande.  Gallenblase  überragt  den  Leberrand,  ist  prall 
gespannt,  intensiv  geröthet,  verwachsen  mit  Netz,  Darm,  Magen;  enthält  Steine.  In  toto 
ausgeschält.  Cysticus  abgebunden,  cauterisirt.  Choledochus  frei.  Tampon.  Naht.  — 
Gallenblase  enthält  schleimigen  Eiter,  darin  rundliche  Einzelkokken,  4  kirsch- 
grosse  Steine,  davon  einer  im  Cysticuseingang;  Schleimhaut  geröthet,  hämorrhagisch 
ulcerirt,  Druckusur  der  Wand  in  die  Leber  hineingehend.  Muscularis  und  Sub- 
mucosa  verdickt.  Auf  der  Serosa  gelbliche  nekrotische  Flecken.  Verlauf  glatt. 
24.  5.  geheilt  entlassen. 

103.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta.  Cholcdochussteine. 
Cystectomie.    Choledochotomie.  Heilung. 

He.,  W.,  30  Jahre.  Rec.-No.  177/02.  24.4.  bis  17.6.02.  Anamnese:  Vater 
an  Lebercarcinom  gestorben.  Erster  Anfall  vor  5,  zweiter  vor  2  Jahren.  Icterus. 
Ab  und  zu  entfärbter  Stuhl.  Dritter  Anfall  vor  14  Tagen :  Icterus,  Erbrechen,  Fieber. 
Status  24.  4.:  Temperatur  normal.  Kein  Icterus.  Kein  Erbrechen.  Stuhl  gefärbt.  Unter 
der  vergrösserten  Leber  in  der  rechten  Axillarlinie  leicht  schmerzhafte  Resistenz.  Ope- 
ration 28.  4.:  Leber  vergrössert.  Adhäsionen  in  Umgebung  der  Gallenblase.  Function 
(Diplokokken).  Incision  der  Gallenblase.  Viele  Steine  entleert.  Cholecystectomie.  Chole- 
dochotomie. Mit  dem  Löffel  zwei  kleine  Steine  aus  dem  Choledochus  entfernt.  Drain. 
Verlauf:  30.  4.  Temperatur  normal,  Leib  weich,  linksseitige  Radialislähmung.  7.  5. 
Drain,  Naht  entfernt.  18.  5.  Patientin  steht  auf.  25.  5.  Narbe  fest  geschlossen.  17.  6. 
Geheilt  entlassen.    Narkosenlähmung  links  geht  langsam  zurück,  heilt  völlig  aus. 

104.  Cholelithiasis,  Cholecystitis  acuta  purulenta  ulcerosa,  Perfo- 
ratio  incipiens,  Cystectomie,  Cholcdochusdrainage.  Heilung. 

Emma  M.,  39  Jahre.  Fr.  276/02.  7.  5.  02  bis  17.  6.  02.  Krankengesch.  s.  Text 
Cap.  8,  S.  115. 

105.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  ulcerosa.  Perforation.  Peritonitis 
incipiens.    Cystectomie,   Ausspülung  der  Bauchhöhle.  Heilung. 
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S.,  5G  Jahre  (Suhl).  Privalldinik  14.  5.  02  bis  28.  6.  02.  Krankengesch.  s.  Text, 
Cap.  8,  S.  110. 

106.  Cholecystitis  fibrinosa.  Oiiolelithiasis.  Cystoctoraie,  Chole- 
dochotomie.  Heilung. 

Frau  von  L.  M.,  31  Jahre.  .590/1902.  Privatklinilc  18.  6.  02  bis  17.  7.  02.  Patientin 
früher  gesund.  4  Partus,  4  Abortus.  Vor  2  Jahren  begannen  Gallensteinkoliken.  Nach 
Garlsbad  1  Jahr  Ruhe.  Herbst  1901  neuer  Anfall,  von  da  an  alle  4  Wochen  ein  Anfall, 
meist  3  Tage  anhaltend.  Vor  4  Wochen  heftiger  Anfall  mit  geringen  Unterbrechungen 
bis  jetzt  anhaltend,  von  Icterus  gefolgt.  Fäces  normal.  Status  18.6.:  Schlanke  Frau, 
gravida  mens  IH.  Leichter  Icterus.  Leib  weich.  Gallenblase  fühlbar,  druckempfindlich. 
Operation  19.6.  Schräger  Längsschnitt.  Rechter  Leberlappen  ausgezogen,  unter 
ihm  die  mit  Steinen  gefüllte  Gallenblase.  Leber  sehr  weich.  Cysticus  und  Choledochus 
ebenfalls  mit  Steinen  gefüllt.  Cystectomie.  Choledochus  incidirt,  mehrere  Steine  entfernt, 
der  letzte  aus  der  Papille  mittelst  Spritze.  Hepaticus  frei.  Drain  in  den  Chole- 
dochus. Tampon.  Gallenblasenwand  massig  entzündlich  verdickt,  an  einer  Stelle 
eine  durchgehende  gelbliche  Verfärbung  (beginnende  Nekrose).  Fibrinöser  Aus- 
gus-s  der  Gallenblase.  Zahlreiche  zerbröckelte  Steine.  Verlauf  ohne  Störung.  26.6. 
Tampon  entfernt.  27.  6.  Wehenartige  Schmerzen,  lassen  auf  Codein  0,05  nach.  30.  6. 
Rohr  entfernt.  37.  7.  Geheilt  entlassen.  Hat  am  normalen  Termin  geboren.  1905  gesund. 

107.  Cholelith  iasis.  Cholecystitis  acuta  ulcerosa.  Resection  der 
Gallenblase.    Tamponade.  Heilung. 

Frau  Pä.,  42  Jahre.  Aufn.-No.  7.38/1902.  30.6.02  bis  31.7.02.  Seit  1  Jahr  Magen- 
krämpfe, anfangs  alle  4  Wochen,  allmälig  häufiger,  verbunden  mit  Erbrechen,  hin  und 
wieder  Fieber,  einige  Male  Schüttelfröste.  Icterus  fehlte.  Status  30.  6.  02:  Unter  dem 
rechten  PJppenbogen  eine  undeutliche,  zungenförmige  Resistenz,  wenig  empfindlich. 
Untere  Lebergrenze  nicht  fühlbar.  Kein  Icterus.  Kein  Fieber.  Operation  2.7.02. 
Schräger  Längsschnitt;  die  sehr  weiche  Leber  überragt  den  Rippenrand  beträchtlich. 
Gallenblase  vergrössert,  rings  in  Adhäsionen  eingebettet,  an  die  Bauchwand  angelöthet. 
Reisst  bei  Lösung  der  Adhäsionen  ein,  Wand  äusserst  morsch.  Inhalt:  Eiter  (Strepto- 
kokken), im  Cysticusanfang  ein  taubeneigrosser  Solitärstein.  Gallenblase  so  viel  wie 
möglich  resecirt,  Rest  mit  Paquelin  verschorft.  Beuteltampon,  dickes  Drain.  Mikrosko- 
pische Untersuchung:  Chronische  und  acute  Cholecystitis,  keine  Neubildung.  Ver- 
lauf glatt,  fieberlos.    Wunde  geheilt  unter  mässiger  Sekretion.    31.  7.  02  entlassen. 

108.  Cholecystitis  acuta  ulcerosa.  Entzündlicher  Icterus.  Cystec- 
tomie. Heilung. 

Fr.  B.,  37  Jahre.  W.  772/1902.  3.  7.  bis  14.  8.  02.  7  Geburten.  Vor  5  Jahren 
Magenschmerzen;  ölter  galliges  Erbrechen.  Kein  Icterus.  October  1901  Magenkrämpfe. 
Seit  2  Monaten  Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend.  Fieber,  Erbrechen,  starker  Icterus. 
Fäces  entfärbt.  28.  6.  Starker  Schmerzanfall.  Erbrechen.  Icterus.  Status  3.  7.  02: 
Kräftige  Frau.  P.  100,  Temp.  normal.  Starker  Icterus.  Hautjucken.  Kein  Erbrechen. 
Abdomen  leicht  aufgetrieben.  Gallenblasengegend  druckempfindlich.  Blase  nicht  palpir- 
bar.  Leber  nicht  vergrössert.  Gravida  Mens  V.  5.  7.  Icterus  hat  etwas  nachgelassen. 
Leib  weicher.  Stuhl  auf  Einguss  gefärbt.  Operation  7.  7.  02.  Rectusschrägschnitt, 
Leber  massig  vergrössert,  weich,  überragt  den  Rippenrand.  Gallenblase  klein,  zeigt  sehr 
starke  Verwachsungen  mit  Netz,  Darm  und  Magen,  theils  abgebunden,  theils  stumpf  ge- 
löst. Wand  verdickt,  entzündet.  Exstirpation  der  Gallenblase.  Choledochus  und  Hepaticus 
freigelegt.  Incision  des  erstcren.  Keine  Steine.  Rohr  in  den  Choledochus.  Naht.  Tampon. 
Gallenblasenschleimhaut  infiltrirt,  kleine  Öchleimliautdefecle.  Glatte  Heilung.  Es  ist  mit 
Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  Steine  vorhanden  gewesen  sind  und  spontan  ent« 
leert  wurden.    Die  Schleimhautdefccte  sprechen  dafür, 
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100.  Cholelithiasis.    Cholecystostomie.   Choledochotomie.  Heilung. 

Re.,  40  Jahre.  W.  3.  5.  bis  12.  6.  95.  Geheilt.  Anamnese:  In  den  letzten  zwei 
Jahren  zweimal  Blinddarmentzündung.  26.  4.  95  Icterus.  27.  4.  Schüttelfrost.  Schmerzen 
der  Lebergegend.  Status:  Icterus,  leichtesPieber.  Lebervergrössert,empfindlich.  Gallen- 
blase nicht  fühlbar.  Stuhl  entfärbt.  Andauernd  Schmerzen.  Operation:  7.  5.  Schräg- 
schnitt. Adhäsionen  mit  Netz.  Gallenblase  wenig  vergrössert.  Incision :  eitriger  Schleim, 
viele  Steine.  Choledochotomie.  Anzahl  Steine  im  Choledochus  und  Hepaticus.  Naht  des 
Choledochus.  Drainage  der  Gallenblase,  mit  einer  Catgutnaht  an  der  Bauchwand  befestigt. 
Impfung:  Streptokokken  und  Bacterium  coli..  Verlauf:  Am  drittenTag  Aether- 
pneumonie.  11.  5.  Drain  entfernt.  14.  5.  Stuhl  normal.  '6.  6.  Fistel  geschlossen.  12.6. 
Geheilt  entlassen.  9.  2.  98  Vorstellung:  Narbe  fest,  kein  Recidiv.  Gallenblase  nicht 
fühlbar.    Etwas  „Magenkrämpfe". 

110.  Cholelithiasis.  Steine  im  Choledochus.  Choledochotomie.  Tod. 
Ju.,  67  Jahre.  W.  18.2.98,  gestorben  24.  2.  98.    Anamnese:  Icterus,  Fröste, 

achol.  Stühle  im  November  und  December  97;  auf  der  inneren  Abtheilung  behandelt, 
Oarcinom  angenommen.  Status  18.  2.  98:  Icterus,  Leber  vergrössert,  palpabel,  unter 
der  Leber  Tumor,  schmerzhaft,  Stuhl  gefärbt.  20.  2.  Schüttelfrost.  21.  2.  Operation. 
Schräger  Längsschnitt.  Gallenblasengegend  verwachsen.  Gallenblase  zunächst  nicht  auf- 
zufinden. Duodenum  mit  der  Leber  verwachsen,  bei  Seite  geschoben,  dahinter  Steine 
fühlbar.  Choledochusincision,  1  grosser,  3  kleine  Steine.  Choledochus  fingerdick.  Gallen- 
blase geschrumpft,  cauterisirt.  Naht  des  Choledochus  bis  auf  1  Drain.  Jodoformdocht. 
Etagennaht.  Impfung:  Streptokokken.  23.  2.  Schüttelfrost,  Bronchitis.  24.2. 
Pneumonie.  Wunde  normal  Stuhlgang  braunroth.  Collaps.  Tod.  Section:  Lungen- 
ödem. Beginnende  Pneumonie  rechts  unten.  Bauchhöhle  frei.  Choledochusnaht  hält. 
Blutung  im  Choledochus,  Gallengängen  und  Darm. 

111.  Cholelithiasis.  Cysticotomie.  Choledochotomie.  Drainage  des 
Choledochus.  Heilung. 

Di.,  46  Jahre.  W.  3.  11.  97  bis  11.  1.  98.  Anamnese:  2  Partus.  Seit  2  Monaten 
Koliken,  kein  Icterus,  seit  4  Tagen  krampfartige  Schmerzen.  Kein  Icterus.  Erbrechen. 
Status:  Kein  Icterus.  Temperatur  normal.  Leber  reicht  bis  Nabel,  unter  der  Leber 
glatter  Tumor,  schmerzhaft,  Knirschen  fühlbar.  29.  11.  Operation:  Schrägschnitt. 
Gallenblase  klein,  hart,  Adhäsionen,  stumpf  gelöst,  incidirt,  missfarbige  Galle.  Impfung. 
Bact.  coli.  311  Steine.  Duct.  cystic,  prall  gefüllt,  mit  Steinlöffel  ca.  20  Steine 
entfernt.  Incision  des  Cysticus,  darauf  noch  5  Steine  gefunden.  Cysticusschnitt  bis  zum 
Anfang  des  Choledochus  erweitert,  kleine  Steine  aus  Choledochus  entfernt.  Hepaticus 
frei.  Drain  in  den  Choledochus  durch  die  Gallenblase  herausgeleitet.  Naht  des  Cysticus 
und  Choledochus.  Etagennaht.  1. 12.  Gallensekretion  reichlich.  15. 12.  Narbe  geschlossen, 
im  unteren  Wundwinkel  Fistel,  Gallensekretion  geringer.  10.1.  Fistel  geschlossen,  Narbe 
fest,  Stuhlgang  normal.  Geheilt  entlassen. 

112.  Choledochussteine.  Zweimal  operirt.  Heilung. 

G.,  32  Jahre.  W.  21.  4.  bis  20.  6.  98.  1891  nach  Typhus  und  1894  Koliken 
mit  Icterus.  Abort  Ende  März  1898,  bald  danach  wieder  Gallensteinkolik,  Icterus 
und  Schüttelfröste.  Status:  Leber  nicht  vergrössert.  Starker  Icterus,  acholische  Stühle, 
täglich  Fröste,  Koliken.  26.  4.  Operation  (Brentano):  Querschnitt.  Leber  leicht  ver- 
grössert. Gallenblase  nicht  gefunden.  Choledochus  erweitert,  ohne  Steine;  drainirt  durch 
Gazestreifen,  da  Nähte  unmöglich.  Verlauf:  Gaze  entfernt  am  5.  Tage,  danach  Gallenfistel 
bis  7.  5.  99.    Geheilt  entlassen  ohne  Icterus,  ohne  Fistel,  Stuhl,  Temperatur  normal. 

113.  G.,  33Jahrc.  W.  8.11.99  bis  30.12.99.  BcreitsSeptember99  nochmals  wegen 
Kolikschmerzen  und  Icterus  in  Behandlung  gewesen  hierselbst.  Bald  darauf  wieder 
Koliken,  Icterus,  öfter  Fröste.    Status:  Leber  leicht  vergrössert.  Gallenblase  ohne  Be- 


Anhang  I. 


305 


land.  Massiger  Icterus,  leicht  entfärbter  Stuhl,  kein  Fieber.  Operation  9.  11.  99: 
iiingsschnitt,  fette  Bauchdecken.  Netz  und  Bauchwand  verwachsen.  Leber  wenig  ver- 
grössert.  Gallenblase  .geschrumpft,  hart,  Pflaumenkern .  gross.  Choledochus  enthält 
2  Steine,  incidirt,  Naht.  Jodoformgaze.  Gallenblase  mit  dem  geschrumpften  Cysticus, 
dieser  mit  Hepaticus  und  Choledochus  fest  verwachsen,  daher  Gallenblase  nicht  exstirpirt. 
—  Drainage  des  Choledochus.  Vorlauf:  Aethorpneumonie  überstanden.  Nach  Pleraus- 
zielien  der  Gaze  (5.  Tag)  6  Tage  lang  Gallenfistel.  Heilung. 

114.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta.  Choledochusstcin. 
rarlielle  llesection  der  Gallenblase.    Choledochotomie.  Heilung. 

0.,  62  Jahre.  M.  29.  8.  98  bis  31.  10.  98.  Geheilt.  Anamnese.  Seit  Jahren 
Koliken.  Steine  abgegangen.  Seit  14  Tagen  krank,  Erbrechen,  Schüttelfrost,  Icterus, 
Schmerzen.  Status:  Icterus.  Fieber  bis  39,8.  Leber  nicht  vergrössert,  Schmerz  unter  dem 
rechten  Rippenbogen.  Gallenblase  nicht  fühlbar,  Stuhl  entfärbt.  Urin  icterisch.  6.  9, 
Icterus  geringer,  Stuhl  gefärbt;  fieberfrei.  10.  11.  Operation:  Schräger  Längsschnitt. 
Gallenblase  klein,  geschrumpft,  mit  Steinen  gefüllt.  Laterale  Perforation,  verklebt  durch 
Netz,  bei  Lösung  der  Adhäsion  fliesst  trübe  eitr.  Galle.  Impfung:  kleine  Stäbchen. 
Gallenblase  freigelegt,  150  Steine,  Schleimhaut  aufgelockert,  ulcerirt.  Im  Choledochus 
1  bohnengrosser  Stein,  missfarbige  Galle.  Incision.  Ausspülung.  Naht  des  Choledochus. 
Gallenblase  partiell  resecirt.  Drain  in  den  Stumpf.  Jodoformdocht  auf  den  Choledochus. 
Etagennaht.  Mikroskopisch:  Cholecystitis  ulcerosa.  Verlauf:  13.  9.  Galle  fliesst  nicht 
nach  aussen  ab.  20.  9.  Rohr  entfernt.  1.  10.  Abends  Temperatur  39,2.  Wunde  normal, 
Leib  weich.  Vom  2.  10.  an  normaler  Verlauf.  31.  10.  kleine  granulirende  Stelle.  Narbe 
fest.   Befinden  gut.   Geheilt  entlassen. 

115.  Cholecystitis.  Eitrige  Choledochitis.  Choledochotomie.  Pan- 
kreastumor.   (Carcinom  ?).    II.  Cholecystenterostomie.  Heilung. 

Br.,  44  Jahre.  W.  (Aufgen.  innere  Abtheilung  31.  12.  98)  14.  1.  99  bis  18.  3.  99. 
Seit  Juni  1898  häufig  Kolikanfälle  in  der  Magen-  und  Lebergegend  mit  Icterus.  Dieser 
wird  chronisch,  rapide  Gewichtsabnahme.  Stuhl  und  Temperatur  normal.  In  der  Gallen- 
blasengegend ein  schmerzhafter  Tumor  deutlich  zu  fühlen.  Status:  Gallenblase  ist 
als  eine  undeutliche  schmerzhafte  Resistenz  fühlbar.  Starker  Icterus.  Intermittirendes 
Fieber.  Stuhl  normal.  Stark  abgemagert.  Operation  17.  1.  99:  Längsschnitt.  Ver- 
wachsungen, besonders  unten.  Gallenblase  überragt  den  Leberrand,  ist  sehr  ausgedehnt, 
enthält  Galle,  keine  Steine.  Choledochus  stark  ausgedehnt,  enthält  Eiter.  Impfung: 
Bact.  coli.  Keine  Steine.  Pankreaskopf  körnig,  nicht  tumorhaft.  Drainage  des  Chole- 
dochus und  der  Gallenblase.  Verlauf:  Temperaturabfall  prompt.  Reichlich  Galle 
entleert  aus  dem  Choledochus.  Drains  entfernt:  aus  Gallenblase  am  9.,  Choledochus  am 
JO.Tage.  Entlassen  auf  Wunsch  mit  Gallenfistel,  besserem  Allgemeinbefinden,  bei  leichtem 
Icterus,  leicht  entfärbten  Stühlen,  ohne  Schmerzen. 

116.  II.  Br.,  45  Jahre.  W.  7.  4.  99  bis  14.  5.  99.  Kommt  wieder  zur  angerathenen 
Beseitigung  der  Gallenfistel.  Status:  Leicht  icterisch,  starke  Gallenfistel,  leicht  ent- 
färbte Stühle,  manchmal  mässiges  Fieber.  Operation  11.  4.:  Querschnitt  am  Rippen- 
bogen rechts.  Gallenblase  vergrössert,  adhärent  an  Bauchwand,  Netz  und  Darm.  Ein 
Eiterherd  seitlich  vom  Choledochus,  zwischen  ihm  Leber  und  Duodenum  gefunden,  der 
mit  den  Gallenwegen  communicirt.  Choledochus  frei  von  Steinen.  Pankreaskopf  deutlich 
grösser  und  härter.  Daher  Cholecyst-duodenostomie,  Netz  darüber.  Abscoss- 
höhle  cauterisirt.  Tamponade.  Verlauf:  Fieberlos.  Am  4.  Tag  Knüpfung  der  Haut- 
nähte, Drain  in  die  Abscesshöhlc,  daraus  fliesst  Galle  ab.  Am  9.  Tag  sehr  starke  Blutung 
aus  der  Fistel,  auch  reichliches  Blutbrechen.  ~  Gelatine-Injectionon  2  Tage  lang  grosso 
Anämie.  Am  15.  Tag  kommt  angeblich  Speisebrei  (?)  aus  der  Fistel.  Patient  erholt  sich 
trotzdem.   Am  20.  Tag  keine  Gallensekretion,  geringes  Wundsekret.    Geheilt  entlassen 

KOrte,  Cliinirgie  der  Gallenwogo  und  der  Lobor.  20 
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14.  5  ohne  Fistel.  Stühle,  Haut  normal,  bis  auf  Blässe.  Ab  und  zu  Schmerzen.  Patientin 
ist  am  22.  8.  1899  in  ihrer  lleimath  gestorben.  Keine  Section. 

117.  Cholelith  iasis.  Choledochussteine.  Hepaticussteine.  Chole- 
doohotomie.    Drainage.    Cholang.  suppur.  Tod. 

Jo.,  60  Jahre.  W.  Priv.-Kl.  2.  2.  99.  Seit  Jahren  Gallensteinanfälle.  Karlsbad. 
Seit  October  98  keine  Ruhe.  Viele  kleine  Anfälle,  ständiger  Druck.  Mehrfach  heftige 
Schmerzaufällo  mit  leichtem  Icterus.  Februar  1899:  Sehr  fettleibige  Frau.  Allgemein- 
befinden gestört,  fühlt  sich  matt.  Leber  vergrössert.  Gallenblase  nicht  deutlich  fühlbar. 
Leichter  Icterus.  2.  2.  1899:  Längsschnitt.  Leber'vergrössert.  Sehr  reichliche  Adhäsionen. 
Gallenblase  Mein,  verwachsen,  darin  trübe  Galle  und  1  Concrement.  Choledochus  in 
grosser  Tiefe  mühsam  freigelegt.  Viel  Verwachsungen.  Trübe,  missfarbene  Galle  fliesst 
ab.  8  kleine  haselnussgrosse,  facettirteSteine  herausgeschnitten.  Im  Hepaticus  2  Steine. 
Drainage  der  Gallenblase  und  des  Hepaticus.  Choledochus  vernäht.  Tamponade.  3.  2. 
Septische  Erscheinungen.   Tod  Abends.    Keine  Section. 

118.  Cholelithiasis-  der  Gallenblase  und  des  Choledochus.  Chole- 
cystostomie.   Choledochotomie.  Heilung. 

Ri.,  54  Jahre.  W.  8.  6.  99  bis  16.  7.  99.  Früher  gesund,  Mitte  November  98  er- 
krankt mit  kolikartigen  Schmerzen  und  Icterus,  Stühle  grauweiss.  Status:  Abdomen 
nicht  empfindlich.  Leber  vergrössert,  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Icterus  stark.  Stühle 
acholisch.  Temperatur  normal.  Operation  12.  6.  99  (Brentano):  Längsschnitt,  später 
Hülfsquerschnitt.  Gallenblase  liegt  vor,  Netz  adhärent.  Eröffnung:  normale  Galle  und 
5  Steine.  Diagnostische  Lufteinblasung  in  die  Gallenblase.  Choledochus  incidirt, 
2  Steine  extrahirt.  —  Impfung:  Staphylococcus  albus.  —  Choledochusnaht.  Jodo- 
formgaze. Gallenblasc-Drainagc.  Partielle  Resection  der  Gallenblasenkuppe.  Verlauf: 
Kein  Fieber.  Rohr  gleitet  heraus  am  S.Tage.  Gallenfistel  und  Icterus  bis  7.  7.  16.  7.  Ent- 
lassung ohne  Fistel,  ohne  Beschwerden. 

119.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Choledochusstein.  Oholecysto- 
stomie.    Choledochotomie.  Heilung. 

A.  Fr.,  42  Jahre.  W.  Seit  der  Jugend  Anfälle  von  Gallenbrechen  und  Migräne, 
besonders  .Januar  und  Februar  1899.  18.  6.  99  besonders  heftiger  Anfall  von  Gallen- 
steinkolik. Kein  Icterus.  Gallenblase  fühlbar,  sehr  druckempfindlich.  Operation 
26.  6.  99:  Längsschnitt.  Leber  vergrössert.  Gallenblase  prall  gefüllt,  Adhäsionen,  ent- 
hält helle  schleimige,  zuletzt  trübe,  eitrige  Flüssigkeit  ca.  1.  136  facettirte  Steine; 
Cysticus  enthält  mehrere  Steine,  ebenso  Choledochus.  Incision  desselben,  Entfernung 
mehrerer  erbsengrosser  Steine.  Naht  des  Choledochus.  Gallenblase  drainirt  nach  par- 
tieller Resection.  —  Verlauf:  Fieberlos,  anfangs  viel  Aufstossen,  geringe  Gallen- 
absonderung. 4.  7.  Rohr  entfernt.  Schnelle  Heilung.  21.  7.  entlassen.  1901  gesund. 
1903  hat  wieder  Schmerzen  gehabt. 

120.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta.  Choledochussteine. 
Hepaticussteine.   Icterus.  Choledochotomie.  Heilung. 

Dr.  St.,  64  .Jahre.  M.  Priv.-Kl.  2.7.  99  bis  2.8.99.  Seit  früher  Jugend  Gallenstein- 
koliken. 1879  mit  Icterus.  Wiederholentlich  Karlsbad.  1889  schwerer  Anfall  mit  Icterus. 
1897  Anfall.  1898  langdauernder  Anfall  mit  Icterus,  Schüttelfrost,  acholischen  Stühlen. 
Seitdem  dauernde  Schmerzen.  Juni  99  schwerer  Anfall  mit  starkem  Icterus,  acholischen 
Stühlen.  Status:  Abgemagerter  Mann.  Bronce-Icterus.  Puls  50— 60.  Kein  Fieber.  Fäces 
entfärbt.  Leber  vergrössert,  druckempfindlich.  Operation  3.7.99:  Längsschnitt.  Gallen- 
blase klein,  mürbe,  zerfallen  enthält  Eiter  und  Steinbröckel.  Starke  Verwachsungen. 
Freilegung  des  Ductus  choledochus.  Incision,  schleimiger  Eiler,  zahlreiche  (12)  bis  hasel- 
nussgrosse Concremento  entfernt.  Mehrere  Steine  im  Hepaticus  mit  LöfTel  entfernt. 
Ausspülung.  Drain  in  den  Hepaticus.  Choledochusnaht.  Gallenblase  stückweise  entfernt. 
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Gysticus  abgebunden,  übernäht.  Jodoformgaze.  Drain.  —  Verlauf  fieberlos.  Reichliche 
Galionabsonderung.  11.7.  Rolir  entfernt.  Massige  Absonderung  von  Galle.  Oberer  Theil 
der  Wunde  heilt  per  granulationem.  2.  8.  nach  Haus  entlassen.  Icterus  fast  ganz  ge- 
schwunden. 1905  gesund. 

121.  Tuberculose  des  Colon.  Exstirpati on.  Ileooolostomie.  Gallen- 
steine in  Blase  und  Gholedochus.  Cholecystostomi e.  Choledochotomie. 
Heilung. 

H.,  28  Jahre.  W.  22.  7.  99  bis  1.  10.  99.  Tuberculöser  Coecaltumor.  August  94 
anscheinend  Perityphlitis.  Operation  verweigert.  December  94  Bauchdeclcenabscess  in 
der  Ileocoecalgegend  eröfl'net,  danach  Kothüstel.  5.  1.  95.  lleocolostomie.  Koth- 
llstel.  12.  2.  95  Darmresection,  Heilung.  Mitte  .luli  99  recidivirende  Kothfistel. 
Operation  26.7.99:  Resection  der  Itranlcen  Darmstelle,  lleocolostomie. 
Gallenblase  zeigt  entzündliche  Verwachsungen  und  Steine.  Cysticusstein  in  die  Blase 
gedrü^',kt.  5  Steine  entfernt.  1  Choledochusstein  entfernt  durch  Incision.  Impfung  des 
Gallenblaseninhaltes:  Staphylococcus  alb.  Naht  der  Gallenblase  und  des 
Gholedochus.  Docht  und  Protectiv  auf  den  Gholedochus.  Verlauf:  gestört  durch 
Fieber,  wohl  ausgehend  von  der  tuberkulösen  Affection.  Docht  entfernt  am  2.  Tag, 
darnach  glatte  Heilung,  ohne  Fistel.   1.  10.  gesund  entlassen. 

122.  Cholelithiasis.   Choledochusstein.  Choledochotomie.  Tod. 

R.,  67  .J.  M.  Pr.-Kl.  Aufnahme  7.  10.  99.  f  12.  10.  99.  Anamnese:  Vor  8  Jahren 
mit  plötzlich  auftretenden  heftigen  Schmerzen  und  Erbrechen  (Blinddarmentzündung?) 
erkrankt.  Seit  15.  9.  99  Schmerzen  beiderseits  im  Leib,  später  Localisation  der  Schmerzen 
in  der  Gallenblasengegend,  allmählich  zunehmender  Icterus,  kein  Schüttelfrost,  aber 
Kälte-  und  Hitzegefühl.  Status  praesens:  Hochgradiger  Icterus,  Atherom  der  Arterien, 
Leber  nicht  vergrössert,  Gallenblase  nicht  vergrössert,  druckempfindlich ;  geringes 
Fieber.  Operation  9.  10.  99:  Längsschnitt,  Leber  etwas  vergrössert,  Gallenblase 
gänzlich  geschrumpft,  von  Adhäsionsmassen  verdeckt,  Duodenum  durch  Adhäsionen  an 
die  Leber  herangezogen.  In  der  Tiefe  ist  ein  harter  Körper  fühlbar.  Nach  sehr  mühsamer 
Trennung  der  Adhäsionen  wird  der  Duct.  choled.  vom  For.  Winslowii  her  freigelegt  und 
durch  Längsschnitt  ein  gut  dattelgrosser  Stein  entfernt,  der  im  Gholedochus  und  z.  Th. 
im  Hepaticus  steckt  und  nicht  facettirt  ist.  Es  entleert  sich  etwas  galligeitriger 
Schleim.  Drain  in  den  Gholedochus,  Naht  (sehr  mühsam),  Jodoformgazestreifen  und 
Protectiv  in  Bauchhöhle.  Bauchdeckennaht.  Verlauf:  Geringer  Gallenausfluss.  Keine 
peritonitischen  Symptome.  Gutes  Befinden  bis  zum  2.  Abend,  von  da  an  plötzliche 
Pulsbeschleunigung,  die  in  der  Frühe  des  3.  Tages  zum  Tode  führt.    (Keine  Section). 

123.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  und  Choledocbitis.  Cystectomie. 
Choledochus-Drainage.  Heilung. 

A.,  46  .Jahre.  M.  11.  11.  bis  9.  12.  99.  Vor  11  und  7  Jahren  typische  Anfälle 
mit  Icterus,  Koliken,  Stuhlentfärbung,  Steinabgang.  Anfang  November  1899  neuer  Anfall. 
Status  11.  11.:  Starker  Icterus.  Temperatur  normal.  Leber  nicht  deutlich  vergrössert. 
Gallenblase  nicht  sicher  gefühlt;  druckempfindlich.  Stuhl  etwas  entfärbt.  Am  15.  11. 
leichter  Anfall.  Tem])eratur  38,4".  Operation  16.  11.:  Längsschnitt.  Leber  ver- 
grössert. Gallenblase  geschrumpft,  stark  verwachsen.  Gholedochus  erweitert,  typische 
Drüse  an  der  medialen  Seite.  Steine  fühlbar.  Incision:  trübe  Galle  mit  Eiterflocken 
entleert.  Impfung:  Bac.  coli.  5  grössere  Steine  im  Hepaticus  und  Gholedochus; 
5  kleine  Steine  und  eitrige  Galle  in  der  Gallenblase.  Einige  kleine  Concremente  kommen 
beim  Spülen  aus  den  Lebergallengängen.  Exstirpation  der  Gallenblase;  Drainage  des 
Gholedochus.  Verlauf:  Fieberfrei.  Reichliche  Secretion.  23.  11.  Drain  entfernt.  4.12, 
Stuhl  normal,   7.  12.  Fistel  geschlossen,   Vorstellung:  1900  gesund. 
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124.  Gholelith  iasis.  Cholecystitis  ulcerosa,  Adenom  der  Gallenblase. 
Choledochusstein.  In ficirter  Inhalt  im  Oholedochus.  Hepaticus -Drainage. 
Cystectomie.  Heilung. 

Be.,  53  Jahre.  W.  J.-N.  2328/1900.  5.  2.  bis  10.  3.  00.  Anamnese:  1  Partus. 
Seit  4  Jahren  Schmerzanfälle,  nie  Icterus.  Seit  4  Wochen  heftige  Schmerzen  unter  dem 
rechten  Rippenbogen.  Icterus;  Erbrechen;  Stühle  entfärbt.  Status  5.  2.  00:  Mässig 
kräftige  Frau.  Starker  Icterus.  Temperatur  normal.  Leber  nicht  vergrössert,  unter  dem 
rechten  Rippenbogen  eine  undeutliche  Resistenz,  druckempfindlich.  Faeces  acholisch. 
Operation  7.  2.  00:  Längsschnitt.  Duodenum  am  Leberrand  adhärent.  Gallenblase 
klein,  hart.  Grosser  Choledochusstein  hinter  dem  Duodenum;  Incision  des  Choledochus, 
trüber  Inhalt.  (Impfung  ergiebt:  Staphylokokken.)  Gallenblase  exstirpirt.  Im  Pankreas- 
kopf  eine  Härte  fühlbar;  Freilegung  desselben  von  der  Bursa  omentalis  aus.  Hepaticus- 
Drainage.  Tamponade.  Untersuchung  der  exstirpirten  Gallenblase  (Prof.  Dr. 
Ben  da):  Von  der  Schleimhaut  gehen  Epitbelstränge  aus,  die  an  verschiedenen  Stellen 
bis  in  die  Musculatur  reichen.  Die  Stränge  zeigen  meistens  deutliches  Lumen  und 
Becherzellen,  sodass  sie  als  vergrösserte  Schleimdrüsen  zu  deuten  sind.  Indessen  finden 
sich  einige  Zellstränge  mit  unregelmässigem  Lumen  und  unregclmässig  geschichtetem 
Epithel,  allerdings  ohne  erheblichen  Reichthum  an  Mitosen,  weithin  in  die  Musculatur 
reichend.  Ausserdem  kleinzellige  Infiltration  der  Wand.  Verlauf:  Reichliche  Gallenab- 
sonderung. Rohr  am  8.  Tage  entfernt.  20.  2.  Galle  in  den  Faeces.  Radialislähmung 
links  schwindet  bis  21.  2.  10.  3.  Geheilt  entlassen.  Vorstellung  am  7.  12.  1903:  Guter 
Ernährungszustand.  Patientin  seit  der  Operation  gänzlich  beschwerdefrei.  Narbe  fest. 
Keine  palpable  Veränderungen  in  der  Gegend  der  Gallenblase. 

125.  Cholelithiasis.     Cholecystitis    ulcerosa.  Choledochusstein. 
Cystectomie.  Drainage  des  Choledochus.  Heilung. 

Sw.,  49  Jahre.  Pr.-Kl.  144.  4.  3.  00  bis  31.  3.  00.  Seit  1894  „Magenkrämpfe", 
mehrfach  wiederliolt.  1896  Icterus.  1897  Karlsbad  (Steinabgang),  darnach  heftiger  An- 
fall. 98  Karlsbad.  Herbst  98  bis  December  99  heftige  Anfälle  mit  Frost,  Fieber,  Icterus. 
Status  5.  3.  00:  Fieber  38,9.  Hochgradiger  Icterus.  Fäces  entfärbt,  wechselnd.  Haut- 
jucken. Leber  nicht  vergrössert,  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Gegend  derselben  druck- 
empfindlich. Operation  6.  3.  00:  Längsschnitt.  Starke  Verwachsungen.  Gallenblase 
klein,  geschrumpft.  Choledochus  schwer  freizulegen,  enthält  eitrig  getrübte  Galle 
(Diplokokken).  Solitärstein  im  Choledochus,  excidirt.  Gallenblase  exstirpirt,  isi 
ulcerirt,  an  einer  Stelle  perforirt,  kleine  Steine  liegen  in  den  Verwachsungen.  Chole- 
dochus-Drainage.  Verlauf:  Glatte  Heilung.  Links  Radialisparese.  31.  3.  geheilt 
entlassen.   Parese  geschwunden.   Nach  drei  Jahren  Heilung  constatirt. 

126.  Cholelithiasis,  Steine  im  Choledochus.  Choledochotomio. 
Exstirpation  der  Gallenblase.  Heilung. 

Br.,  54  Jahre.  W.  25.  3.  00  bis  12.  5.  00.  Anamnese:  Vor  25  Jahren  Magen- 
krämpfe. Vor  10  Jahren  Magenkrämpfe  mit  Icterus  und  Leberschwellung.  Seit  Juni  99 
Koliken  in  der  Lebergegend,  Schüttelfröste;  in  letzter  Zeit  oft  wiederholt,  Icterus,  Stühle 
entfärbt.  Status:  Icterus,  Schüttelfrost,  Fieber  bis  .39,6.  Leber  nicht  vergrössert,  Tumor 
nicht  fühlbar.  Stuhlgang  leicht  entfärbt.  Operation  27.  3.:  Längsschnitt.  Leber  klein. 
Gallenblase  geschrumpft,  verwachsen,  Lösung.  Choledochus  freigelegt.  Steine  darin.  Er- 
öffnung, eitrige  Galle.  Impfung:  Staphylokokken.  17  Steine.  Centralwärts  davon 
noch  einige  Steine  im  Hepaticus.  Eröffnung  der  Gallenblase:  17  Steine,  trübe  Galle. 
Schleimhaut  ulcerirt.  Mikroskopisch:  Cholecystitis  chronica  ulcerosa.  Exstirpation  der 
Gallenblase  und  des  Cysticus.  Naht  des  Choledochus,  Drain  in  den  Hepaticus.  Etagen- 
naht. Verlauf:  fieberfrei.  31.  3.  reichlich  Gallcnabfiuss.  3.  4.  geringe  Gallensecretion. 
Drain  entfernt.    Nähte  entfernt.    7.  4.  reichlich  Galle.    Stühle  wenig  gefärbt.    23.  4. 
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Stühle  normal  gefärbt,  Fistel  seoernirt  keine  Galle  molir.  AeLzen  der  Fistel.  12.  5.  Fistel 
sondert  wenig  ab.  Kein  Icterus.  Stühle  normal.  Keine  Schmerzen  mehr.  Geheilt  ent- 
lassen.  1903  gesund,   1905  gesund. 

127.  Cholelithiasis.  Hepaticussteine.  Choledochotomie.  Cystec- 
tomie.  Heilung. 

Be.,  30  Jahre.  W.  No.  272.  1900/1901.  Pr.-Kl.  Aufgen.  14.  11.  00,  entl.  12. 12.  00. 
Anamnese :  Januar  98.  „Magenkrampf"  ;  es  folgten  bis  December  2  leichte  uud  2  schwere 
Kolikanfällo ;  letztere  nach  Entbindung;  kein  Fieber,  kein  Icterus.  Von  September  1900 
bis  October  sehr  häufig,  oft  täglich  wiederkehrende  Anfälle,  Mitte  Octobcr  starker  Icterus, 
Stuhl  8  Tage  farblos,  viel  Erbrechen.  Status  14.  11.  00:  Sehr  magere  Frau,  mässiger 
Icterus.  Rechter  Leberlappcn  etwas  geschwollen,  nicht  empfindlich,  unbestimmte  Resistenz 
in  der  Gallenblasengegend.  Stuhl  gefärbt.  Neuer  Anfall  16.  11:  Icterus  nimmt  zu,  Stuhl 
fast  farblos.  Operation  17.11.00:  Längsschnitt,  Colon  und  Netz  am  Leberrand  ad- 
härent,  darunter  die  geschrumpfte  Gallenblase  in  entzündlichen  Adhäsionen  eingebettet; 
Duodenum  und  Pars  pylorica  des  Magens  mit  der  Gallenblase  breit  verwachsen.  Chole- 
dochus  incidirt,  enthält  trübe  Galle;  im  Hepaticus  2  facettirte,  kirschkerngrosse  Steine; 
nach  deren  Entfernung  iiiesst  hellgelbe  Galle.  Exstirpation  der  Gallenblase.  Drainage 
des  Hepaticus.  Jodoformgaze  auf  die  Leberwundfläche.  Etagenbauchdeckennaht.  (Gallen- 
blasenwand stark  verdickt,  Lumen  sehr  eng.)  Verlauf:  21.  11.  Entfernung  der  Gaze, 
25.  11.  des  Rohres.  Gefärbter  Stuhl.  Nach  vorübergehendem  Verschluss  bricht  die  Wunde 
1.  12.  auf  und  entleert  Galle.  Wunde  am  7. 12.  vernarbt.  12. 12.  geheilt  entlassen.  Novbr. 
1904  völlig  gesund.  Narbe  fest. 

128.  Cholelithiasis  Cholecystitis  acuta  ulcerosa.  Choledochus- 
steine.   Gystectomie.   Choledochotomie.   Tod.  (Embolie?) 

Ri.,  45  Jahre.  M.  No.  243.  1900/1901.  Pr.-Kl.  Aufgen.  6.  10.  1900,  gestorben 
15.  10.  1900.  Anamnese:  1897  sehr  starkes  „Magendrücken".  1897/98  zwei  Kolik-* 
anfälle.  1900  drei  Anfälle.  Im  August  im  Anschluss  an  heftige  Anfälle  Icterus,  der 
langsam  zurückgeht.  Ende  September  (30.  9.)  Schüttelfrost  im  Anfall,  rasch  zunehmen- 
der Icterus.  Status:  Kräftiger  Mann.  Starker  Icterus.  Leber  überragt  etwas  den 
Rippenrand,  ist  sehr  empfindlich,  Gallenblase  nicht  fühlbar;  Temperatur  erhöht.  Stuhl 
gefärbt.  Operation  11.10.00:  Längsschnitt.  Gallenblase  prall  gefüllt  mit  Steinen, 
frische  und  ältere  Verwachsungen,  auf  der  Wand  mehrere  gelbe  Flecke.  Im  Chole- 
dochus  ein  Stein  fühlbar.  Eröffnung  der  Gallenblase:  eitrig  trüber  Inhalt,  26  scharf- 
kantige Steine,  Schleimhaut  ulcerirt.  Choledochotomie;  2  Steine,  einer  in  der  Papille. 
Drain  in  den  Ductus  hepaticus.  Exstirpation  der  Gallenblase.  Bauehdeckenetagennaht. 
Verlauf:  14.  10.  gefärbter  Stuhl.  Befinden  gut.  15.  10.  plötzlicher  Tod  (Embolie?) 

129.  Cholelithiasis.  Ch  oledochusstein  und  eitrige  Entzündung. 
Cholecystostomie.   Choledochotomie.  Heilung. 

Ka.,  27  Jahre.  W.  18.  5.  Ol  bis  28.  6.  Ol.  Anamnese:  Vor  4  Jahren  anfallsweise 
Schmerzen  unterm  rechten  Rippenbogen,  verbunden  mit  Gelbsucht.  Seit  28.  4.  Ol  die- 
selben Beschwerden.  1899  Abort  im  4.  Monat.  29.  4.  Aufnahme  auf  der  inneren  Ab- 
theilung, dort  anfangs  leichte,  dann  schwere  Anfälle  (Temp.  40,5)  mit  sehr  starkem 
Icterus,  zuletzt  ständige  Schmerzen.  18.  5.  Verlegung  auf  die  äussere  Abtheilung. 
Status:  Kräftig  gebaut,  gut  genährt.  Sehr  starker  Icterus.  Gravida  im  5.  Monat. 
Pulmones  und  Cor  frei.  Leber  überragt  Rippenrand  um  l^/o  cm.  In  der  Gallenblasen- 
gegend undeutliche  Resistenz  zu  fühlen,- druckschmerzhaft.  Urin  stark  icterisch;  Stühle 
entfärbt,  ohne  Steine.  Ständige  Schmerzen.  Operation  22.  5.  Ol:  Längsschnitt  durch 
den  rechten  Rectus.  Gallenblase  klein,  sehr  verwachsen,  besonders  mit  dem  Duodenum, 
mühsam  stumpf  gelöst.  Incision  der  Gallenblase:  darin  keine  Steine,  wenig  Galle.  Frei- 
legung und  Incision  des  Choledochus,  viel  schleimig- eitriger  Inhalt,   1  klein- 
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taubeneio-rossev  Stein,  nicht  faceltirt,  mit  Steinlöfiel  entfernt.  Hepaticus  frei.  Rohr  in 
den  Choledochus,  doppelreihige  Naht  desselben.  Rohr  in  die  Gallenblase;  dieselbe 
im  übrigen  vernäht.  Durchgreifende  Silberdrahtnaht.  Bauchdeckenetagennaht.  Ver- 
lauf: 24.  5.  Icein  Fieber,  Leib  weich.  Reichlicher  Gallenlluss  aus  dem  Choledochus- 
rohr  wenig  ans  der  Gallenblase.  25.  5.  wehenartige  Schmerzen,  Abends  Abort.  26.  5. 
Erys'ipelas  faciei.  Temp.  m/j.  Gallenlluss  450  com.  Stuhl  noch  entfärbt.  30.  5. 
Erysipel  hinten  bis  Angul.  scap,  vorn  bis  3.  Rippe.  Wunde  gut.  Gallenfluss  500  ccm. 
Tampon  entfernt.  1.  6.  Erysipel  zum  Stillstand  gekommen.  Kein  Fieber.  Drains  ent- 
fernt. 3.  6.  Nähte  entfernt.  Gallensecretion  massig.  Stuhl  färbt  sich.  11.  6.  Wunde 
noch'  5  cm  tief.  Gallensecretion  noch  spurweise.  Stuhl  gefärbt.  Icterus  nimmt  ab. 
Gynäkolischer  Befund  normal.  18.  6.  Wunde  Aach;  keine  Gallensecretion  mehr.  28.  G. 
Wunde  geschlossen.  Narbe  fest.  Keinerlei  Beschwerden.  Stuhl  normal.  Icterus  ge- 
schwunden. Geheilt  entlassen. 

130.  Cholelithiasis.     Icterus  gravis.     Choledochusstein.  Ghole- 
dochotomie.  Heilung  bis  auf  Fistel.  Tod  2  Monate  später  an  intercurrenter 

Krankheit.  ^ 

Wi.,  64  Jahre.  M.  Rec.-No.  674/1901.  Pens.  Gensdarm.  Aufnahme  18.  o.  1901, 
Seit  32  Jahren  mehrfach  Icterus  und  Kolikanfälle.  Jetzt  seit  4  Wochen  Icterus,  mehrere 
Schiittelfröste  mit  Fieber.  Status:  Icterus  gravis,  Fieber,  Schüttelfrost.  Leber  ver- 
grössert,  palpabel.  Gallenblase  nicht  zu  fühlen,  kein  Druckschmerz.  Operation 
24.  5.  Ol :  Längsschnitt.  Starke  Verwachsungen  zwischen  Magen,  Duodenum  und  Leber. 
Gallenblase  nicht  zu  finden.  Schleimig-eitrige  Flüssigkeit  und  Stein  im  Chole- 
dochus.  Choledochotomie.  Drain.  Tamponade.  Verlauf:  Unter  reichlicher  Gallen- 
absonderung aus  dem  Rohr  geht  der  Icterus  zurück.  Die  liefe  Wunde  heilt  per  granu- 
lationem.  2  Monate  nach  der  Operation  besteht  nur  noch  eine  schmale  Fistel  bei  völligem 
'  Wohlbefinden.  27.  7.  Abends  plötzlich  mit  hohem  Fieber  erkrankt.  Es  entwickelt  sich 
eine  jauchige  Trombophlebitis  der  Hautvenen  in  der  linken  Inguinalgegend.  Tod 
3.  8.  Ol.  Section  (Prof.  Benda):  Im  Operationsgebiet  an  der  Leber  nur  eine  reizlose 
feine  Fistel  zur  Porta  hepatis.  Gallengänge  sehr  in  Verwachsungen  eingebettet,  ohne 
Eiterung.  LebergaUengänge  und  Venen  frei.  Narbige  Verdickung  und  Schrumpfung 
der  Gaflenblase.  -Jauchige  Trombophlebitis  in  den  Inguinalvenen.  Alte  Mitral-  und 
Aorten-Insufficienz.   Chronische  Nephritis. 

131.  Cholelithiasis,  Solitärstein  im  Choled  ochus.  Choledochotomie. 

Heilung.  t  u 

Ro  34  .Jahre.  W.  7.  12.  97  bis  20.  2.  98.  Anamnese:  2  Partus.  Vor  6  Jahren 
Leberanschwellung.  Vor  3  Jahren  Magenkrampf.  Vor  14  Tagen  Koliken,  kein  Icterus. 
Status:  Icterus.  Temp.  38,0.  Leber  vergrössert;  Gallenblase  fühlbar,  schmerz- 
haft. Urin  icterisch.  Stuhl  entfärbt.  11.  12.  keine  Koliken,  beständiger  Leberschmerz: 
Stuhl  gefärbt.  Operation  13.  12.:  Schrägschnitt,  Leber  stark  vergrössert,  Gallen- 
blase geschrumpft;  Adhäsionen,  bei  deren  Lösung  die  Gallenblase  einreisst;  Galle 
schleimig-eitrig.  Impfung:  steril.  Stein  im  Choledochus  dicht  am  Duodenum. 
Incision:  1  kirschgrosser  Stein.  Naht  des  Choledochus.  Riss  der  Gallenblase  geschlossen 
bis  auf  Drain  in  der  Gallenblase.  Auf  der  Leberoberfläche  linsengrosses  Knötchen  excidiri. 
Mikroskopische  Untersuchung:  eingekapselter  Parasit  (Pentastom.  hepaticum).  Etagen- 
naht. Verlauf:  14.  12.  reichliche  Gallenabsonderung.  18.  12.  Pneumonie  rechts  unten, 
grosse  Herzschwäche.  27.  12.  Temperatur  normal.  Drain  entfernt.  30.  12.  Pleuritis 
serosa  dextra.  18.1.98  Pleura  frei.  20.2.  festeNarbe,  keineBeschwerden.  Geheilt  entlassen 

132.  Cholelithiasis.  Fieberanfälle.  Cholecystostomie.  Nach  der 
Heilung  neue  Anfälle.  Cholecystectomie.  Hepaticusdrainage.  Nach 
Heilung  wieder  Fieberanfälle. 
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Sp.,  43  Jahre.  M.  Aufgon.  21.  8.  Ol.  Pr.-Kl.  No.  431.  1900/1901.  Anamnese: 
Vom  20.  bis  30.  .lahr  schwere  Darnikatarrhe.  Vor  G  .Jahren  zum  ersten  Mal  Gallenstein- 
koliken,  die  in  der  ersten  Zeit  sehr  häufig  auftraten,  oft  mit  Schüttelfrost  und  Erbrechen, 
nie  Icterus;  später  seltenere  Anfälle.  Vom  23.  6.  bis  9.  7.  Ol  häufige  Anfälle  mit 
Schüttelfrost  und  Erbrechen,  vorübergehendem  Icterus,  Stuhl  längere  Zeit  entfärbt.  Seit- 
her 7  Schüttelfröste,  keine  Koliken.  Status:  Kräftiger  Mann,  kein  Icterus.  Leber  nicht 
vergrössert,  Gallenblase,  die  während  eines  Anfalles  am  7.  7.  Ol  deutlich  fühlbar  war, 
nicht  zu  palpiren.  Operation  23.  8.  Ol:  Längsschnitt  durch  rechten  Rectus.  Leber 
nicht  vergrössert,  Gallenblase  überragt  den  Leberrand.  Incision:  Entleerung  erst  klarer, 
dann  trüber  Galle  in  grosser  Menge;  Entfernung  eines  haselnussgrossen  und  vieler  kleiner 
Steine.  Gallenblase  stark  erweitert,  besonders  gegen  die  Leberpforte  hin.  Gallengänge 
frei.  Darin  in  die  Galleifblase.  Naht.  Verlauf:  Entfernung  des  Drains  am  9.  Tage;  es 
sind  bis  500  g  Galle  täglich  gelaufen;  bis  13.  9.  starker  Ausfluss  von  Galle,  neues  Drain. 
Tamponade  des  Ganges  ohne  Erfolg,  einmal  gefärbter  Stuhl.  15.  9.  Schüttelfrost.  Auf 
erneute  Tamponade  erfolgt  am  24.  9.  starkes  Druckgefühl  und  Temperaturerhöhung. 
30.  9.  neuer  Schüttelfrost.  Rohr  wird  eingelegt,  Nachmittags  Kolikanfall.  Am  1.  10. 
1500!  am  3.  10.  1200!  g  Galle  entleert;  in  den  folgenden  Tagen  210  g.  Von  jetzt  ab 
schliesst  sich  die  schon  stark  verengte  Fistel  rasch,  Stuhl  gut  gefärbt,  es  entleert  sich 
nur  noch  helle,  schleimige  Flüssigkeit.  Am  9.  10.  ist  die  Fistel  geschlossen. 

133.  Sowie  die  Fistel  geschlossen  ist,  kommen  wieder  Kolik-  und  Fieberanfälle, 
daher  II.  Operation  15.  10.  Ol:  ümschneidung  der  Fistel,  Auslösung  der  Gallenblase 
aus  den  Adhäsionen.  Im  Ductus  cysticus  und  choledochus  kleine  weiche  Goncremente, 
die  gleichen  kommen  aus  dem  Hepaticus.  Oystectomie;  Hepaticus-Drainage.  Verlauf: 
Aus  dem  Hepaticusrohr  kommen  andauernd  mit  reichlicher  Galle  kleine  bis  hanfkorn- 
grosse  weiche  Bröckel,  die  mikroskopisch  aus  Pigmentkalk-Schollen  ohne  zellige  Bei- 
mischung bestehen.  Solange  die  Galle  mit  diesen  Bröckeln  frei  aus  dem  Rohr  abfliesst, 
befindet  sich  Patient  völlig  wohl.  Als  nach  6  Wochen,  nachdem  salicylsaures  Natron 
und  Karlsbader  Salz,  sowie  Ausspülungen  des  Hepaticus  gebraucht  waren,  das  Hepaticus- 
rohr entfernt  wird  und  die  Fistel  sich  schliesst,  beginnen  wieder  Fieberanfälle  alle  2  bis 
3  Wochen. 

(Weiterer  Verlauf  siehe  Fall  235.) 

134.  Cholelithiasis.  Stein  in  Gallenblase  und  Choledochus.  Chole- 
cystitis.  Cystostomie.  Besserung. 

Ka.,  42  .Jahre.  M.  8.  1.  bis  4.  2.  95.  Pr.-Kl.  Leidet  seit  langer  Zeit  an  Gallen- 
steinschmerzen. War  mehrfach  in  Karlsbad.  Seit  Jahr  starker  Icterus.  Leber  ver- 
grössert. Gallenblase  schmerzhaft.  Zeitweise  Fieber,  Fröste.  Fäces  acholisch.  Ope- 
ration 9.  1.  95:  Schrägschnitt.  Leber  gross,  starr.  Gallenblase  klein,  morsch,  vielfach 
verwachsen,  nicht  vorzuziehen;  darin  trübe,  eitrige  Galle,  mehrere  bis  kirschkerngrosse 
Steine.  Hinter  dem  Duodenum  Härten  fühlbar  (Tumor,  Steine?).  Freilegung  gelingt  nicht. 
Drainage  der  Gallenblase.  Verlauf  glatt  bis  zum  8.  Tag.  Cholämische  Blutung, 
steht  schliesslich  auf  Tamponade  mit  Gaze  und  Salicyl-Tannin.  4.  2.  mit  Gallenfistel 
entlassen.  Patient  befand  sich  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Operation  gut,  nahm 
zu  und  erholte  sich.  Die  Gallenfistel  schloss  sich  nicht.  Ca.  6  Wochen  nach  der 
Entlassung  stellten  sich  von  Neuem  Kolikanfälle  ein  mit  Fieber,  Frösten  und  Icterus, 
bei  sehr  grosser  Abgeschlagenheit  und  schlechtem  Allgemeinbefinden. 

(Weiterer  Verlauf  siehe  Anhang  VII.  F.,  Fall  2.) 

135.  Cysticusstein.  Cholecystitis  purulenta  ulcerosa.  Perichole- 
cystitischer  Abscess,  beginnende  Magenperforation.  Cystectomie.  Heilung. 

Frau  We.,  53  .Jahre.  1147/02.  1.  8.  02  bis  23.  9.  02.  Früher  stets  gesund,  sechs 
Partus;  seit  1  .Jahr  Menopause.   April  1902  an  „Perityphlitis"  4  Wochen  behandelt. 
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seitdem  dauernd  leichte  Schmerzen  rechts  im  Bauche.    3.  8.  02  mit  Aufstossen  und 
Schmerzen  unter  dem  rechten  Rippenbogen  erkrankt.    5.  8.  Erbrechen  grüner  Massen. 
Es  entsteht  eine  Resistenz  unter  dem  rechten  Rippenbogen.    13.  8.  Function  dort 
(ausserhalb  des  Krankenhauses)  erzielt  Eiter.    Status  14.8.:  Kräftig  gebaute  Frau. 
Temp.  normal.  Fuls  90.  Kein  Icterus.  Abdomen  weich,  lleocoecalgegend  frei.  Unter 
dem  rechten  Rippenbogen,  3  Querfinger  nach  abwärts,  eine  ca.  apfelsinengrosso  An- 
schwellung, rundlich,  druckempfindlich.    Operation  16.  8.  02:  In  der  Narkose  (mit 
Kuhn'schem  Apparat)  ist  die  rundliche  Resistenz  deutlicher  fühlbar.  Längsschnitt  in  der 
Mammillarlinie,  nachträglich  schräg  medianwärts  am  Rippenbogen  entlang  verlängert. 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  lliesst  gelber,  fade  riechender  Eiter  in  grosser  Menge 
ab.  In  dem  Eiter  finden  sich  Streptokokken  und  Stäbchen.    Nach  unten  zu  Ab- 
kapselung des  Eiterherdes  durch  Netz.    Gallenblase  vergrös'sert,  seitlich  perforirt,  es 
sickert  Eiter  nach.  Incision,  Ausspülung.  Hoch  oben  im  Cysticuseingang  ein  Concrement 
zu  fühlen,  jedoch  nicht  zugänglich.  Exstirpation  der  mit  Netz,  Darm,  Magen  sehr  fest 
verwachsenen  Blase.  Am  Magen  nahe  dem  Pylorus  eine  Granulationsfläche,  in  derselben 
eine  kleine  Perforation,  doppelreihig  vernäht.   Netz  darüber.  Beuteltampon  in  die 
Wunde,  Protectiv  gegen  den  Magen.  Oberer  Theil  der  Wunde  geschlossen,  unterer  bleibt 
otfeu.   Gallenblase  12  cm  lang,  Kuppe  nekrotisch,  Schleimhaut  stark  entzündet,  zeigt 
mehrere  kreisrunde,   scharfrandige  Geschwüre,    von   denen  mehrere  perforirt  sind, 
in  einem  Recessus  am  Cysticuseingang  steckt,  von  der  Gallenblase  aus  nicht  zugängig, 
ein  kleinhaselnussgrosser  Stein,  drusig,  ohne  Druckflächen.    (Siehe  Abbildung  S.  60.) 
Verlauf  seitens  der  Wunde  glatt;  ziemlich  starke  Gallenabsonderung.    19.  8.  die  ge- 
lösten Tampons  entfernt.   Drainrohr.   26.  8.  keine  Gallensecretion  mehr;  Wundabsonde- 
rung gering.   Stuhl  gefärbt.   Pleuritis  dextra.   4.  9.  steht  auf.  23.  9.  geheilt  entlassen. 

°  136.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  chronica  ulcerosa.  Cystectomie. 
Choledochus-Drain.  Heilung. 

Frau  We.,  43  Jahre.  Aufgen.  am  15.  10.  02.  Anamnese:  Seit  4  Jahren  Koliken, 
anfangs  alle  3  Monate,  seit  einiger  Zeit  fast  täglich.  Icterus  Juli  02,  nie  Entfärbung  des 
Stuhls.  Status:  Ziemlich  fette  Frau.  Leber  vergrössert,  druckempfindlich.  Operation 
17.  10.  02:  Leber  sehr  vergrössert,  dahinter  die  Gallenblase,  auch  diese  vergrössert. 
Excision  der  Gallenblase;  stumpfe  Lösung  von  der  Leber.  Gallenblase  uneröffnet  entfernt. 
Choledochus  sondirt  vom  Cysticusstumpf  aus.  Beide  frei.  Drain  in  den  Choledochus, 
Leberwundfläche  umstechen.  Tamponade.  Protectiv  gegen  den  Magen.  Präparat:  Am 
Cysticuseingang  ein  Divertikel,  mit  kleinen  Steinen  gefüllt.  Gallenblase  chronisch  ent- 
zündet, enthält  noch  eine  Anzahl  Steine  (8).  Mikroskop.:  Chronisch  ulcerirende  Chole- 
cystitis. Verlauf:  Ganz  ungestört.  Drain  am  24.  10.  entfernt.  Geheilt  entlassen  am 
12.  11.  02. 

137.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta  purulenta.  Cystectomie. 
Hepaticus-Drainage.  Heilung. 

G.,  26  Jahre.  W.  1720/02.  Krankengesch.  s.  Text.  Cap.  8,  S.  113. 

138.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  chronica  ulcerosa.  Cystectomie. 
Choledochus-Drain.  Heilung. 

La.,  57  Jahre.  W.  Aufgen.  am  21.  10.  02.  Anamnese:  Seit  April  1901  heftige 
Koliken;  anfangs  alle  Monate,  in  letzter  Zeit  alle  2  Wochen.  Nie.Icterus,  nie  Stuhl- 
entfärbung. Status:  Sehr  fette  Frau,  kein  Fieber,  Leber  nicht  vergrössert,  Gallenblase 
nicht  fühlbar.  Operation  24.  10.  02:  Leberrand  und  Magen  zeigen  zahlreiche  Ver- 
wachsungen, hinter  denen  die  Gallenblase  liegt.  Letztere  angezogen,  reisst  ein,  mit 
Gaze  umstopft.  Exstirpation  der  Gallenblase,  sehr  mühsam  wegen  tiefer  Lage.  Vom 
Cysticus  aus  Choledochus  sondirt,  ersterer  bis  an  den  Choledochus  gespalten.  Dieser  wie 
auch  Hepaticus  frei.    Drain  in  den, Choledochus.    Umstechungen  der  Leberwundfläche. 
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Protectiv  gegen  den  Magen.  Präparat:  In  der  verdickten  Wand  zwei  strahligo  Narben ; 
am  Cysticuseingang  ein  Recessus,  in  diesem  ein  erbsongrosser  Stein,  ausserdem  noch 
einige  Calculi.  Miicroskop.:  Chronisch  ulcerirende  Cholecystitis,  kein  Tumor.  Ver- 
lauf: Ungestört.  Anfangs  starke  Gallensekretion  aus  dem  Drain;  dieses  am  2.  11.  entr 
lernt.    15.  11.  geheilt  entlassen. 

139.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  chronica.  Cystectomie..  Chole- 
doch  US-Drainage.  Heilung. 

Kl.,  28  Jahre.  W.  Aufgenommen  11.  11.  02.  Aufn.-No.  1868/02.  Anamnese: 
1  Partus,  0  Abortus.  Vor  1^2  Jahren  zuerst  Kolilcanfälle,  Abends  anfangend.  Nachts 
nachlassend.  Stuhl  danach  immer  entfärbt.  Leichter  Icterus  vom  Arzt  beobachtet.  An- 
fälle etwa  wöchentlich  einmal,  dazwischen  schmerzfreie  Intervalle  von  2—3  Monaten. 
Seit  4  Monaten  wieder  häufiger,  zuletzt  fast  täglich  heftige  Schmerzen.  Abgang  von  10 
bis  erbsgrossen  facettirten  Steinen  in  den  letzten  6  Wochen  bemerkt.  Curen  mit  Karls- 
bader Salz,  Olivenöl,  ohne  Erfolg.  Befund:  Kräftige,  gut  genährte'Frau.  Kein  Icterus. 
Leberrand  nicht  druckempfindlich,  dicht  unter  dem  Rippenbogen  palpabel.  Gallenblase 
nicht  fühlbar.  Leib  weich,  keine  Schmerzhaftigkeit.  Stuhl  gefärbt.  Urin  ohne  Gallen- 
farbstoff. Temperatur  nicht  erhöht.  Operation  12.  11.  02:  Schräger  Rectusschnitt. 
Gallenblase  überragt  den  Leberrand.  Gallenblase  mässig  prall  gefüllt,  enthält  Steine, 
der  unterste  im  Cysticus,  bezw.  im  Anfangstheil  des  Choledochus.  Blase  in  toto  exstirpirt. 
Cysticus  gespalten  bis  in  den  Choledochus,  dabei  noch  ein  Stein  entleert.  Choledochus 
für  Finger  und  Sonde  durchgängig.  Drain  eingenäht.  Austupfen  mit  heissem  Wasser. 
Tampon.  Protectiv.  Etagennaht  und  durchgreifende  Zwirnnähte.  Präparat:  Gallen- 
blase 9  cm  lang.  Schleimhaut  etwas  gewulstet  und  geröthet.  Inhalt  24  kleine  facettirte 
Steine.  Verlauf:  Ohne  Complicationen.  Temperatur  niemals  erhöht.  Galle  fliesst  reich- 
lich, bis  500  ccm  pro  die.  18.  11.  Stuhlgang  wieder  normal.  24.  11.  Entfernung  von 
Nähten  und  Drain.  Sekretion  lässt  nach.  1.  12.  Nur  noch  spärliche  Gallensekretion  aus 
der  Wunde.  12.  12.  Noch  kleinfingerkupgengrosse,  gut  granulirende,  kaum  secernirende 
Wunde.  Allgemeinzustand  sehr  gut.  Zeitweise  ziehende  Schmerzen  in  der  rechten  Seite. 
Geheilt  entlassen.  20.  1.  03.  Patientin  stellt  sich  vor:  Allgemeinbefinden  gut.  Keine 
Koliken.   Narbe  völlig  fest. 

140.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  phlegmonosa.  Perforation  der 
Gallenblase.  Grosse  Bauchabscesse.  Incision.  Drainage.  Tod. 

Rö.,  53  Jahre.  M.  Aufgen.  29.  12.  02.  Aufn.-No.  4090/02.  Anamnese:  Vor 
Y4  Jahren  Magenschmerzen,  Schüttelfrost,  Icterus,  Erbrechen.  Stühle  gefärbt.  11.  12.  bis 
29.  12.  02  auf  der  inneren  Abth.  Zweimaliger  Anfall  von  Schmerzen  in  der  Gallenblasen- 
gegend mit  peritonitischen  Erscheinungen.  Status  29.  12.  02:  Temp.  38,70.  Kein  Icterus. 
Abdomen  weich.  In  der  Gallenblasengegend  druckempfindlicher  Tumor.  Stuhl  gefärbt. 
Magen:  Salzs.  0,  Milchs.  0,  Acidit.  10.  Operation  31.  12.  02:  Verwachsungen  zwischen 
Bauchwand  und  Tumor.  Ablösung.  Am  unteren  Leberrand  höckeriger  Tumor.  Probe- 
punction:  Eiter.  Geschwulst  unter  zahlreichen  Abbindungen  freigemacht;  reisst  beim 
Abschieben  von  der  Leber  ein.  Eiter  aufgetupft.  Steine  entleert.  Gallenblase  an  der 
Hinteriläche  perforirt.  Grosser  Abscess  zwischen  Magen  und  Leber.  Mehrfache  Um- 
stechung; Uebernähung  einer  Magenadhäsion.  Mikroskopisch:  Entzündliche  Wuche- 
rung der  Gallenblasenwand.  Bakteriol.:  Staphylo-  und  Streptokokken.  Verlauf:  An- 
fangs nur  stark  gallige  Sekretion.  Seit  2.  1.  03  sehr  viel  Magen-  oder  Duodenalinhalt  in 
der  Wunde.  Brechneigung.  Bauch  aufgetrieben.  Erhöhte  Pulsfrequenz.  Delirien.  Tod 
6.  1.  03.  Section:  Cholecyst.  phlegmonosa.  Abgekapselte  Eiterung  an  der  Wundfläche. 
Allgemeine  eitrige  Peritonitis.  Hepatitis  parenchymat.  Fettgewebsnekrosen  des 
Pankreas.   Nephritis  parenchymatosa. 


314 


Anhang  I. 


141.  Oholelithiasis.  Cholecystitis  acuta  purulenta.  Ulceration  der 
Schleimhaut.  Drohende  Perforation.  Cystectomie.  Choledochus-Drain, 
II  e  i  1  u  n  g. 

Fr.,  39  Jahre.  W.  No.  2308/02.  Krankengeschichte  s.  Text.  Cap.  8,  S.  IIG. 

14-2.  Oholelithiasis.  Cholecystitis  ulcerosa.  Cystectomie.  Chole- 
dochotomie.    Hepaticus-Drain.  Heilung. 

Gr.,  62  Jahre.  W.  Rec.-No.  2372/03.  15.  1.  03  bis  2.  3.  03.  Anamnese:  Vor 
7  Jahren  zum  ersten  Male  krampfartige  Schmerzen  in  der  rechten  Oberbauchgegend, 
von  Erbrechen  und  leichtem  Icterus  begleitet.  Wiederkehr  dieser  Anfälle  alle  paar  Monate. 
Seit  3  Monaten  jede  Wochen  Koliken,  letzte  vor  14  Tagen.  Stuhlentfärbung  nicht  beob- 
achtet. Status:  Gut  genährte  Frau  mit  unbedeutendem  allgemeinen  Icterus.  Abdomen 
weich,  nicht  aufgetrieben.  Palpation  der  rechten  Oberbauchgegend  excessiv  schmerzhaft. 
Unter  dem  rechten  Rippenbogen  eine  undeutliche,  schmerzhafte  Resistenz.  Leber  über- 
ragt den  Rippenbogen  um  Fingerbreite.  Rechter  Rand  druckempfindlich.  Urin:  Spuren 
Gallenfarbstotf.  Kein  Alb.,  kein  Sacch.  Stuhl  gefärbt.  Operation  16.1.03:  Längsschnitt. 
Viel  Verwachsungen  am  Leberrande.  Pylorus  bei  Seite  gezogen,  normal.  Pankreas  körnig. 
Gallenblase  klein,  lateral  unter  der  Leber  gelegen.  Viel  Verwachsungen  zwischen  ihr 
und  Leberrand,  bei  deren  Lösung  sich  ein  Stein  entleert  (alte  Perforation).  Stumpfes 
Abschieben  von  der  Leber.  Art.  cystica  seitlich  umstechen.  Exstirpation  der  Gallen- 
blase. Choledochus  angehakt,  gespalten,  sondirt;  enthält  keine  Concremente,  aber  viel 
Schleimfetzen  mit  Gries  gemischt.  Hepaticus  ebenfalls  frei  von  Concrementen.  Drain  in 
den  Hepaticus  und  Choledochus.  Naht  des  Choledochus.  Cauterisation  der  Leberwund- 
fläche. Tampon  darauf.  Protectiv  gegen  den  Magen.  Präparat:  7  cm  lange  Gallen- 
blase, Wand  verdickt.  An  dem  unteren  Pol  ein  kirschgrosses,  an  Tumor  erinnerndes 
Gewebsstüclc,  das  sich  aber  mikroskopisch  als  Granulationsgewebe  erweist.  2  fast 
kirschgrosse,  grüne  Concremente  im  Lumen.  Mikroskop.:  Chronische  Cholecystitis  mit 
Ulcerationen  der  Schleimhaut. ,  Verlauf :  Gut.  Reichliche  Gallenabsonderung  aus  Hepa- 
ticus, sehr  starke  Schleimabsonderung  aus  dem  Choledochus.  Am  9.  Tag  Drain  ent- 
fernt, am  12.  Fäden  herausgenommen.  Ungestörte  Reconvalescenz.  Gallenabsonderung 
dauert  noch  einige  Wochen.   2.  3.  geheilt  entlassen. 

143.  Oholelithiasis.  Cholecystitis  chronica  ulcerosa,  purulenta, 
Oholedochussteine.   Cystectomie.  Choledochus-Drainage.  Heilung. 

Ad.,  30  .Jahre.  W.  Priv.-Kl.  702.  18.  1.  03  bis  14.  2.  03.  Anamnese:  3  Ent- . 
bindungen.  16.  7.  97  nach  der  ersten  Entbindung  täglich  heftige  Kolikschmerzen  in 
der  Gailenblasengegend.  Vorübergehender  Icterus.  Karlsbad  Besserung.  —  Nach  zwei 
weiteren  Entbindungen  wieder  heftige  Gallensteinkoliken,  zuletzt  fast  täglich  (Morphium  bis 
zu  4  Spritzen  täglich).  Status  18.  1.  03:  Zarte,  blasse  Frau.  Leib  schlaEf,  weich;  Leber 
reicht  rechts  bis  zur  Nabellinie;  Berührung  sehr  schmerzhaft.  Kein  Icterus.  Operation 
19.  1.  03:  Schräger  Winkelschnitt.  Rechter  Leberlappen  stark  ausgezogen,  darunter  die 
stark  ausgedehnte  und  entzündete  Gallenblase.  Dieselbe  stumpf  freigemacht,  geschlossen 
exstirpirt.  Vom  Oysticus  aus  Incision  des  Choledochus,  darin  eine  ganze  Anzahl  von 
Concrementen,  die  vorher  nicht  fühlbar  waren,  wegen  entzündlicher  Schwellung  der 
Wandungen.  Zum  Theil  sitzen  sie  in  einem  Divertikel.  Hepaticus  frei,  Rohr  in  denselben. 
Choledochus  genäht.  Tampon.  Bauchnaht.  Präparat:  Gallenblase  stark  vergrössert, 
Wandung  verdickt  bis  0,5  cm,  entzündet.  Enthält  Eiter  und  zahlreiche  scharfkantige 
Steine.  Schleimhaut  ulcerirt.  Verlauf:  Glatt.  Rohr  am  27.  1.  entfernt.  14.  2.  geheilt 
entlassen.  October  03:  Patientin  ist  gravida,  befindet  sich  wohl.  Entbindung  normal 
1.  October  1904  gesund. 

144.  Oholelithiasis.   Cholecystitis  ulcerosa.   Steine  im  Cysticus  und 
Choledochus.    Cystectomie.   Choledochus-Drainage.  Heilung. 
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V.  Lö.,  62  Jahre.  M.  Priv.-Kl.  707.  23.  1.  03  bis  20.  2.  03.  Anamnese:  Seit 
oinom  Typhus  1859  vielfach  Beschwerden  in  der  Gegend  der  Gallenblase.  Sept.  1902 
Gallensteinkolik,  seitdem  zahlreicheAnfälle,  mehrere  Stunden  dauernd,  erforderten  Morphium. 
Gallenblase  während  der  Anfälle  fühlbar,  sehr  schmerzhaft.    Kein  Icterus.  Status 

23.  1.  03:  Leidlich  kräftiger  Mann.  Leib  llach,  weich.  Rechter  Leberlappen  nach  ab- 
wärts ausgezogen  bis  zur  Nabelhühe,  mässig  empfindlich.    Kein  Icterus.  Operation 

24.  1.  03:  Schräger  Winkelschnitt.  Rechter  Leberlappen  vergrössert.  Gallenblase  liegt 
median  von  dem  gefühlten  Tumor  unter  der  Leber;  ist  klein,  verwachsen;  wird  nach 
Ablösung  der  Adhäsionen  geschlossen  exstirpirt.  Im  Cysticus  mehrere  Steinchen.  Im 
Choledochus  ein  kleines  Concrement.  Ilepaticus  frei;  Rohr  in  denselben.  Choledochus 
genäht.  Tampon.  Präparat;  Gallenblasenwand  verdickt,  an  der  Spitze  sehr  mürbe, 
angefüllt  mit  kleinen  Steinen,  ebenso  der  Cysticus.  Schleimhaut  an  der  Spitze  usurirt, 
fast  völlige  Perforation.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Gallenblase  fand 
Prof.  Benda  in  der  Spitze  derselben  atypische  Epithelwucherungen,  welche  er  für 
ein  beginnendes  Carcinom  hielt.  Verlauf:  Glatt.  2.  2.  Rohr  entfernt.  9.  2.  Gallen- 
[luss  lässt  nach.    20.  2.  geheilt  entlassen.    1904  bis  auf  Adhäsionsbeschwerden  gesund. 

145.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  ulcerosa.  Cystectomie.  Chole- 
dochus-Drainage.  Heilung. 

GL,  56  Jahre.  W.  Rec.-No.  2473/02.  Aufgen.  27.  1.  03,  geh.  entl.  24.  3.  03. 
Anamnese:  Vor  4  Wochen  Fall  auf  den  Rücken.  Vor  3  Wochen  zum  ersten  Male  krampf- 
artige Leibschmerzen  in  der  rechten  Oberbauchgegend,  von  Erbrechen  begleitet.  Wieder- 
kehr dieser  Anfälle  jeden  Tag.  Kein  Icterus,  keine  Stuhlentfärbung.  Status:  Gut  ge- 
nährte, fieberfreie  Frau.  Rechts  von  der  Mittellinie,  unterhalb  des  Rippenbogens,  eine 
undeutliche  schmerzhafte  Resistenz.  Im  üebrigen  nichts  abnormes  am  Abdomen.  Stuhl 
gefärbt.  Urin:  Kein  Alb.,  kein  Sacch.,  kein  GallenfarbstofT.  Operation  30.  1.  03:  Sehr 
fette  ßauchdecken,  Schrägschnitt  durch  den  Rectus.  Gallenblase  liegt  hinter  dem  Rippen- 
bogen versteckt,  in  feste  Adhäsionen  eingebettet.  Mühsame  Abtrennung  von  den  Nach- 
barorganen. Gallenblase  reisst  ein.  3  Steine  entleert.  Stumpfes  Abschieben  von  der 
Leber.  Arteria  cystica  umstechen,  Gallenblase  vom  Cysticus  abgetrennt.  Sondirung 
des  Cysticus  äusserst  mühsam,  Spaltung  bis  in  den  Choledochus;  derselbe  ist  frei.  Hepa- 
ticus  frei.  Drain  in  den  Choledochus,  mit  Catgut  fixirt.  Tampon  gegen  die  Leber, 
Protectiv  gegen  den  Magen.  Durchgreifende  Zwirnnähte,  versenkte  Catgutnähte.  Präparat: 
71/.,  cm  lang,  Wand  an  den  dicksten  Stellen  0,5  cm  dick.  Viele  Serosaadhäsionen. 
Schleimhaut  geröthet,  gewulstet,  zahlreiche  ältere  und  frischere  Ulcerationen.  3  Steine 
von  ca.  Kirschgrösse,  unregelmässig  gestaltet,  bräunlich.  Mikroskop.:  ulceröse  Chole- 
cystitis. Verlauf:  Ungestört.  Am  10.  Tage  Drain  entfernt,  nachdem  Galle  reichlich  ge- 
laufen war.  Am  14.  Tage  Nähte  entfernt.  Geheilt  entlassen  24.  3.  03. 

140.  Cholelithiasis  recidiva.  Sehr  grosse  Anzahl  kleiner  Chole- 
stearinsteine.    Cystectomie.   Choledochus-Drainage.  Heilung. 

Va.,  45  .lahre.  W.  P.-Kl.  722.  4.  2.  bis  3.  3.  03.  Anamnese:  10.  2.  1898 
operirt  wegen  Empyem  der  Gallenblase  und  pericholecystitischer  Eiterung.  2  Steine  ent- 
fernt. Drainage  der  Gallenblase  (Fall  42).  Bis  1899  schmerzfrei,  dann  wieder  Schmerzen; 
Karlsbad  ohne  Wirkung.  Seit  einem  Vierteljahr  Vermehrung  der  Schmerzen.  Status 
4.  2.  03:  Mässig  kräftige  Frau.  Hinter  der  alten  Narbe  fühlt  man  bei  tiefem  Eindrücken 
eine  schmerzhafte  Resistenz.  Leber  nicht  vergrössert.  Kein  Icterus.  Operation  5.  2.  03: 
Schräger  Längsschnitt  in  der  alten  Narbe.  Darm  und  Netz  an  der  Bauchwand  ad- 
härent,  ebenso  der  Zipfel  der  Gallenblase,  welche  ganz  in  Adhäsionen  eingebettet  ist. 
Stumpfe  Lösung.  Exstirpation  der  geschlossenen  Gallenblase.  Vom  Cysticus  aus  Spaltung 
des  Choledochus,  der  frei  ist,  ebenso  der  Hepaticus.  Drain  in  denselben.  Naht  des 
Choledochus.  Tampon,   ßauchnaht.    Präparat:  Gallenblase  IOY2  cm  lang,  ganz  mit 
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Adhäsionen  bedeckt,  prall  gefüllt  mit  kleinen  Steinen  (1100  kleine,  hlrsekovngiosse, 
21  traubonkern-  bis  erbsongrosse  heile  Steine.  Abbildung  1,  Tafel  I).  Die  Schleimhaut 
zeigt  vielfache  Narben.  Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  viel  Uebelkeit,  Aufstossen,  Er- 
brechen, schneller  Puls  bei  ganz  weichem  Leibe.  8.  2.  Entfernung  des  Jodoformgaze- 
tampons. Darnach  Erleichterung.  Rohr  15.  2.  entfernt.  22.  2.  reichlich  Galle  im  Stuhl- 
gang. 3.  3.  geheilt  entlassen.  October  1903  beschwerdefrei.  1904  Adhäsionsbeschwerden. 

147.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  ulcerosa.  Cystectomie.  Chole- 
dochus-Drainage.  Heilung. 

A.,  35  Jahre.  W.  Rec.-N.  2761/03.  Aufgenommen  26.  2.  03.  Geheilt  entlassen 
24.  3.  03.  Anamnese:  Vor  7  Jahren  zum  ersten  Male  typische  Gallensteinkoliken. 
Anfangs  Wiederkehr  dieser  Anfälle  alle  paar  Monate,  in  letzter  Zeit  alle  14  Tage  schwere 
Koliken,  letzte  vor  8  Tagen.  Mehrere  Male  Icterus,  Stuhlenllarbung  nicht  beobachtet. 
Status:  Fieberfrei,  mittelmässig  genährte  Frau.  Kein  Icterus.  Man  sieht  rechts  von 
der  Mittellinie  unterhalb  des  Rippenbogens  einen  zungenförmigen  Tumor,  der  bis  3 finger- 
breit unterhalb  des  Nabels  hinabreicht,  2  Finger  breit  ist  und  prall  elastische  Con- 
sistenz  hat.  Er  ist  druckempfindlich  und  lässt  sich  gut  verschieben.  Nach  oben  scheint 
er  in  die  etwas  vergrösserte  Leber  überzugehen.  Stuhl  gefärbt.  Urin:  Kein  Alb.,  kein 
Sacch.,  kein  Gallenfarbstoff.  Operation  27.2.03:  Schräger  Längsschnitt  durch  den  Rectus. 
Rechter  Leberlappeu  stark  ausgezogen.  Gallenblase  überragt  ihn  w^eit.  Wand  stark  ent- 
zündet. Aeltere  und  frischere  Adhäsionen  zwischen  ihr  und  Magen  und  Darm.  Gallen- 
blase vorgewälzt,  umstopft,  mit  dickem  Troicart  punctirt,  trübe,  missfarbige  Galle  entleert. 
Dann  stumpfes  Abschieben  von  der  Leber.  Arterien  seitlich  umstechen.  Gallenblase 
vom  Cysticus  abgetrennt,  dieser  bis  in  den  Choledochus  gespalten.  Letzterer  mit  Finger 
und  Löffel  abgetastet:  leer.  Ebenso  Hepaticus  leer.  Drain  in  den  Hepaticus.  Ausspülen. 
Einnähung  des  Drains.  Leberwund  fläche  durch  einige  ümstechungen  verkleinert.  Tampon 
darauf.  Wundfläche  auf  dem  Duodenum  wegen  leichter  Blutung  umstechen.  Etagen- 
naht der  Bauchwand.  Präparat:  aufgeschnitten  15,5  cm  lang,  6  cm  breit.  Serosa 
stark  geröthet.  Schleimhaut  entzündet,  ulcerirt,  enthält  14  grünliche  scharfkantige  Steine, 
einer  in  einem  Divertikel  über  dem  Cysticus  sitzend.  Mikroskopisch:  Ulceröse  Chole- 
cystitis. Verlauf:  ganz  ungestört.  Am  10.  Tage  Drain,  am  14.  Tage  Nähte  entfernt. 
Geheilt  entlassen  am  24.  3.  03. 

148.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta  purulenta.  Cystectomie. 
Heilung. 

Prof.  Fr.,  69  Jahre.  M.  Pr.-Kl.  739.  3.  3.  03  bis  25.  3.  03.  Krankengesch.  s.  Text 
Cap.  8,  S.  114. 

149.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Cystectomie.  Drainage  des  Chole- 
dochus. Heilung. 

St.,  51  Jahre.  M.  Pr.-Kl.  742.  4.  3.  bis  4.  4.  1903.  Anamnese:  Seit  ca.  1  Jahr 
oft  wiederholte  Anfälle  von  krampfhaften  Schmerzen  in  der  Leber  und  Magengegend, 
zuletzt  in  immer  kürzeren  Pausen  auftretend,  dabei  mehrfach  Fieber  und  Icterus, 
Gewichtsverlust.  Status:  Kräftig  gebauter  Mann.  Ohne  Icterus.  Leber  nicht  vergrössert. 
Gallenblase  nicht  geschwollen,  nicht  fühlbar.  Schmerz  in  der  Gegend  derselben. 
10.  3.  03.  Schräger  Winkelschnitt.  Gallenblase  überragt  die  Leber,  ist  mässig  ge- 
spannt, Oberfläche  geröthet.  Steine  darin.  Uneröffnet  ausgelöst.  Spaltung  des  Cysticus 
bis  in  den  Choledochus,  keine  Steine  darin.  Hepaticus  frei.  Rohr  in  den  Choledochus. 
Tampon.  Naht.  Präparat:  Gallenblase  vergrössert,  Wand  oedematös  verdickt,  Schleim- 
haut aufgelockert.  31  Steine  mit  drusiger  Oberfläche.  Verlauf:  Nach  Beschwerden  in 
den  ersten  Tagen  glatter  Verlauf.  19.  3.  Choledochus-Rohr  entfernt.  Nahteiterung,  ober 
flächlich.  4.  4.  geheilt  entlassen.   October  1904  gesund. 
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150.  Cholecystitis  ulcerosa.  So!  i  tärstein.  Oy steotomie.  Choledochus- 
Drainage. 

E.,  67  Jahre.  M.  Pr.-Kl.  781.  22.  4.  bis  23.  5.  1903.  Anamnese:  Seit  vielen 
Jahren  gelegentlich  „Magenschmerzen".  1899  krampfartige  Schmerzen,  ^4  •l^'br  lang  alle 
8 — 14  Tage  Anfälle.  Zweimal  kurzer  Icterus.  Nach  mehrmonatliclien  Pausen,  October 
bis  Dezember  02,  12  Anfälle  mit  Erbrechen.  Seitdem  mehrfache  Koliken  mit  Schüttel- 
frost und  leichtem  Fieber.  Status:  22.  4.  Ziemlich  kräftiger  Mann.  Kein  Icterus.  Leib 
straff.  Leber  vergrössert,  2  Finger  breit;  druckempfindlich  in  der  Gallenblasengegend. 
Gallenblase  nicht  fühlbar.  Operation  23.4.03:  Winkelschnitt.  Viel  Verwachsungen 
am  Leberrande.  Gallenblase  klein,  sehr  verwachsen,  mürbe,  enthält  1  eichelgrossen 
Solitärstein.  Gallengänge  schwer  freizulegen.  Vom  Gysticus  aus  gespalten.  Im  Chole- 
dochus  einige  halbweiche  Concremente.  Drain  in  jeden  Hepaticusast.  Tampon.  Bauch- 
naht. Operation  wegen  Press-Narkose  und  Verwachsungen  sehr  mühsam.  Präparat: 
Cholecystitis  ulcerosa,  eicheiförmiger  Stein  mit  Drusen.  Verlauf:  In  den  ersten  Tagen 
Beschwerden,  reichlicher  Gallenablluss.  2.  5.  Letzte  Röhre  entfernt.  13.  5.  Galle  im 
Stuhl.  23.  5.  Geheilt  entlassen.  October  1903:  Sieht  wohl  aus,  hat  ab  und  zu  Be- 
schwerden in  der  Gegend  der  Narbe.   1904:  Beschwerden,  die  auf  Steine  hindeuten. 

151.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  ul cevosa.  Cystectomie.  Hepaticus- 
Drainage.  Heilung. 

Sa.,  53  Jahre.  W.  Rec.-N.  175/03.  Aufgenommen  23.  4.  03.  Geheilt  entlassen 
12.  6.  03.  Vorgeschichte:  2  Geschwister  der  Patientin  leiden  an  Gallensteinen.  Sie 
selber  hatte  vor  15  Jahren  zum  ersten  Male  krampfartige  Leibschmerzen  in  der  rechten 
Oberbauchgegend,  die  von  Erbrechen  begleitet  waren  und  alle  paar  Monate  wiederkehrten. 
Fast  jedes  Mal  Gelbsucht  und  Stuhlentfärbung.  Vor  3  Wochen  die  letzten  äusserst 
heftigen  Koliken.  Befund:  Mässig  genährte  Frau  ohne  Fieber.  Leber  nicht  vergrössert; 
in  der  Gallenblasengegend  kein  abnormer  Befund.  Stuhl  gefärbt,  Urin:  Kein  Alb.,  kein 
Sacch.,  kein  Gallenfarbstoft'.  Operation  27.4.  Leberrand  liegt  vor,  hat  viel  Verwachsungen 
mit  Netz,  Darm  und  Magen.  Nach  Lösung  derselben  kommt  die  kleine,  geschrumpfte 
Gallenblase  zu  Tage.  Wände  derselben  äusserst  morsch  und  brüchig.  Ablösung  von  der 
Leber.  Dabei  reisst  die  Gallenblase  ein  und  es  entleeren  sich  zwei  mittelgrosse  bröcklige 
Concremente.  Abbinden  der  beiden  seitlichen  Gefässe.  Abtrennen  vom  Gysticus. 
Schlitzen  desselben  bis  in  den  Choledochus.  Dieser  mit  Finger,  Sonde  und  Löffel  unter- 
sucht: ist  absolut  leer.  Doppelreihige  Choledochusnaht.  Drain  in  den  Hepaticus.  Leber- 
wundfläche umstechen,  Tampon  darauf,  Protectiv  gegen  den  Magen.  Bauchdeckennaht. 
Präparat:  Gallenblase  5  cm  lang,  von  Adhäsionen  bedeckte  Oberfläche,  Wand  verdickt, 
Schleimhaut  gewulstet.  Einige  oberflächliche  Ulcerationen  in  der  letzteren.  2  Steine  von 
Kirschgrösse.  Verlauf:  Nach  10  Tagen  Drain  und  Tampon  entfernt,  nach  14  Tagen 
Nähte  entfernt.  Ungestörtes  Wohlbefinden  bis  4  Wochen  p.  op.  Dann  Thrombose  beider 
Venae  saphenae,  die  auf  Hochlagerungu  nd  Umschläge  zurückgehen.  Am  12.  6.  mit 
fester  Narbe  und  gutem  Aligemeinbefinden  geheilt  entlassen. 

152.  Cholelithiasis.   Cholecystitis.  Cystectomie.  Heilung. 

Gr.,  48  Jahre.  M.  Pr.-Kl.  790.  Aufgenommen  4.  5.  03.  Entlassen  30.  5.  03. 
Anamnese:  Seit  Januar  1901  Gallensteinkoliken;  Septepber  in  Karlsbad  2  Anfälle, 
seitdem  alle  4—6  Wochen  Anfälle.  Ende  Februar  bis  Mitte  März  03  in  Karlsbad,  daselbst 
5  Anfälle.  Seit  den  letzten  4  Wochen  dauernde  Schmerzen  in  der  Gallonblasengegond. 
Niemals  Icterus.  Status:  Kräftiger  Mann.  Kein  Icterus.  In  der  Gallenblascngegend 
eine  halbkuglige,  druckempfindliche  Hervorragung  unter  dem  rechten  Rippenrand.  Leber 
nicht  vergrössert.  Operation  6.  5.  03:  Winkelschnitt  rechts  am  Rippenrand,  durch  den 
Rectus  abwärts.  Gallenblase  entzündet,  mit  Netz  bedeckt.  Punktion  entleert  schmutzig- 
grüne Galle.    Ausspülung.    Exstirpation  der  Gallenblase.    Gysticus  und  Choledochus 
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mit  Pinger  und  Sonde  untersucht;  frei.  Tampon  auf  die  Leberwundfläche.  Drain. 
Bauchnaht.  Präparat:  Gallenblase  12  cm  lang.  Wandung  entzündlich  verdickt. 
Schleimhaut  dunkel  geröthet,  aufgelockert  mit  vielen  Palten  und  Krypten,  in  denen  kleine 
weissliche  Concremente  stecken.  Zahlreiche  weissgefärbte  eckige  Steine.  Verlauf:  glatt. 
Aus  dem  Rohr  kommt  bis  ca.  20.  5.  gallig  gefärbtes  Secret.    30.  5.  Geheilt  entlassen. 

153.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  Cystectomie.  Choledochus- 
Drainage.  Heilung. 

Kr.,  24  Jahre.   W.  Rec.-No.  300/03.  Aufgenommen  7.  5.  03.    Geheilt  entlassen 

10.  6.  03.  Vorgeschichte:  Seit  einem  Jahr  ca.  alle  paar  Wochen  auftretende  kolilc- 
artige  Leibschmerzen  in  der  rechten  Oberbauchgegend,  von  Erbrechen  begleitet.  Nie 
Gelbsucht,  nie  Stuhlentfärbung.  Vor  8  Tagen  erkrankt  mit  äusserst  heftigen  Koliken. 
Seitdem  bettlägerig.  Patientin  ist  in  ihrer  Erwerbsfähigkeit  erheblich  beschränkt. 
Befund?.  5.  03:  Gut  genährtes,  junges  Mädchen  ohne  Fieber.  Leichter  Icterus  der 
Haut,  deutlicher  der  Scleren.  Abdomen:  Leberrand  überragt  den  Rippenbogen,  ist 
schmerzhaft  bei  Palpation.  Unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  eine  schmerzhafte  Re- 
sistenz, die  bis  zum  Nabel  reicht,  zungenförmig  ist  und  augenscheinlich  der  vergrösserten 
Gallenblase  entspricht.  Leib  sonst  weich.  Urin:  —  A.  —  S.  -j-  Gallenfarbstoff.  Stuhl: 
gefärbt.  Auf  Eisblase  und  Bettruhe  geht  die  Entzündung  der  Gallenblase  zurück. 
Operation  12.5.03:  Gallenblase  überragt  den  Leberrand,  Serosa  injicirt.  Verwachsungen 
mit  Magen  und  Duodenum  leicht  gelöst.  Gallenblase  von  der  Leber  abgelöst.  Art.  cystica 
umstechen.  Abtrennung  vom  Cysticus.  Letzterer  geschlitzt:  es  kommen  2  Concremente 
heraus.  Choledochus  aufgeschlitzt:  ist  leer.  Drainage  des  letzteren.  Naht  bis  auf  die 
Drainöffnung.  Tampon  gegen  die  Leber,  Protectiv  gegen  den  Magen.  Etagennaht  der 
Bauchdecken.  Präparat:  Gallenblase  11  :  3  cm.  Wand  stark  entzündet.  Aus  dem 
Cysticus  entleert  sich  noch  ein  Stein.  In  der  Gallenblase  befinden  sich  noch  6  kleinere 
und  ein  kirschgrosses  Concrement.  Im  Ganzen  also  11  Steine.  Schleimhaut  aufgelockert. 
Verlauf:  ganz  ungestört.  Galle  lief  reichlich  aus  dem  Drain.  Dieses  und  die  Tampons 
wurden  am  9.  Tage  entfernt,  am  14.  Tage  Nähte  entfernt.  Am  10.  6.  Geheilt  entlassen 
mit  fester  Narbe. 

154.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Cystostomie.  Recidiv.  Cyst- 
ectomie. Heilung. 

Sch.,  52  Jahr.  W.  J.-N.  620/96.  4.  6.  96  bis  4.  7.  96.  Anamnese:  3  Geburten, 
letzte  vor  18  Jahren.  Seit  10  Jahren  Gallensteinkoliken,  mehrmals  leichter  Icterus.  Ab- 
gang von  Gallensteinen.  Zunahme  der  Anfälle  in  der  letzten  Zeit.  Zuletzt  heftiger 
Anfall  mit  Erbrechen,  Verstopfung.  Status  4.  6.  96:  Fettleibige  Frau.  Icterus.  Leib 
stark,  in  der  Lebergegend  sehr  druckempfindlich.  Gallenblase  sieht-  und  fühlbar,  sehr 
schmerzhaft.  Faeces  gefärbt.  Urin  icterisch.  8.  6.  96  Schrägschnitt  vom  Rippenrand 
abwärts.  Gallenblase  sehr  vergrössert,  mit  Netz  bedeckt.  Enthält  schmutzig-grüne  Galle. 
Impfung  negativ.  Ausspülung.  Incision  entleert  156  kleine,  3  grössere  Steine,  die  untersten 
im  Cysticus.  Nach  Erweiterung  des  Bauchschnittes  Abtastung  der  tiefen  Gallengänge, 
Kein  Concrement  darin  zu  fühlen.  Resection  der  Gallenblasenwände.  Dickes  Drain  in 
die  Blase.  Bauchnaht.  Verlauf:  glatt.  Rohr  am  7.  Tage  durch  ein  dünneres  ersetzt, 
welches  am  11.  Tage  entfernt  wurde.  4.  7.  96  geheilt  entlassen. 

155.  Seit  Januar  97  kommen  ab  und  zu  wieder  Schmerzen,  ohne  Icterus.  1903  Zu- 
nahme derBeschwerden.  Wiederaufnahme  27.4.03.  J.-N.21]/03.  Status  27.4.:  Fett- 
leibige Frau.  Kein  Icterus.  Leib  sehr  fett;  feste  Narbe  von  der  ersten  Operation.  Leber 
nicht  vergrössert,   Gallenblase  nicht  fühlbar.     Gegend  derselben  druckempfindlich. 

11.  Operation  29.  4.  03:  Winkelschnitt  durch  die  alte  Narbe.  Leberrand  mit  Netz  und 
Darm"  verwachsen.  Nach  Durchtrennung  der  Adhäsionen,  Zurückschieben  des  Magens 
und  Darms  GallenbUse  freigelegt.  Exstirpation  derselben.  Gallengänge  abgetastet,  frei 
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Tampon,  Drain,  Bauchnaht.  Präparat:  Gallenblase  8  cm  lang,  daumendick.  Schleim- 
haut gewulstet,  geröthet.  An  der  Spitze  eine  strahlige  Narbe.  Auf  der  Schleimhaut  eine 
oberflächliche  Ulceration.  Ein  Stein  darin  1,8X1  cm,  eckig.  Verlauf:  glatt.  4.  5, 
geheilt  entlassen. 

156.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  ulcerosa.  Pericholecystitis.  (Ver- 
dacht auf  Tu  mor.)  Cystectomie.  Heilung. 

Iii.,  48  Jahre.  M.  Rec.-No.  1239/03.  Aufgen.  18.  6.  03.  Gesund  entl.  20,  7.  03. 
Anamnese:  Vor  8  Jahren  zum  ersten  Male  typische  Gallensteinkoliken,  begleitet  von 
Icterus  und  Stuhlentfärbung.  Wiederkehr  dieser  Anfälle  alle  Jahre.  Dann  3  Jahre  be- 
schwerdefrei. In  den  letzten  Monaten  wieder  vielfache  Anfälle,  immer  von  Icterus  begleitet. 
Starke  Gewichtsabnahme  (30 Pfd.).  Status:  Schlecht  genährter  Mann  ohne  Icterus.  Leber 
überragt  den  Rippenbogen,  unterhalb  derselben  in  der  Mammillarlinie  ein  apfelgrosser, 
wenig  schmerzhafter  Tumor,  der  sehr  derb  ist.  Urin  frei,  Stuhl  gefärbt.  Diagnose: 
Cholecystitis  chronica  —  oder  Carcinoma  vesic.  feil.?  Operation  22.  6.  03:  Schräger 
Längsschnitt  durch  den  Rectus.  Vergrösserte  Gallenblase  liegt  vor,  sehr  hart,  sehr 
verwachsen.  Sichere  Zeichen  maligner  Neubildung  nicht  vorhanden.  Scharfe  Durch- 
trennung der  zahlreichen  Adhäsionen.  Abschiebung  der  Gallenblase  von  der  Leber. 
Mehrfache  Umstechung  der  Cysticusgefässe.  Abtragen  der  Gallenblase.  Gallengänge 
sondirt:  sind  frei.  Drüsen  an  der  Porta  hepatis  nicht  vergrössert.  Cysticus  zugebunden, 
übernäht.  Leberwundfläche  kauterisirt.  Beuteltampon.  Drain.  Bauchdeckennaht. 
Präparat:  Gallenblase  ausserordentlich  verdickt  und  hart,  enthält  578  bis  haselnuss- 
grosse  Steine.  Wand  in  allen  Theilen  hyperplastisch,  in  ihr  ein  grosser  Abscess,  mit 
Steinen  gefüllt.  Schleimhaut  ulcerirt,  enthält  zahlreiche  Divertikel.  Im  Cysticuseingang 
ein  fest  eingeklemmter  Stein,  nur  durch  Incision  zu  lösen.  Mikroskopisch:  Indurative 
Cholecystitis,  Pericholecystitis,  nirgends  maligne  Degeneration.  Verlauf:  Die  ersten 
Tage  reichliche  Gallensecretion,  leichte  Bronchopneumonie.  Nach  8  Tagen  Entfernung 
von  Drain  und  Tampon,  nach  14  Tagen  Nähte  entfernt.  Dann  ungestörte  Reconvalescenz. 
Geheilt  entlassen  20.  7.  03.  —  October  1904  gesund.   (Siehe  Abbildung  S.  65.) 

157.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  acuta  purulenta.  Cystectomie. 
Heilung. 

De.,  40  Jahre,  Kellner  (Neger).  No.  1562/03.  Krankengesch.  s.  Text  Cap.  8,  S.  114. 

158.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  necroticans.  Pericholecystitis. 
Cystostomie.  Heilung. 

Ei.,  36  Jahre.  \Y.  Aufn.-No.  909/03.  Aufgen.  12.  7.  03,  geheilt  entl.  5.  9.  03. 
Anamnese:  Seit  5  Jahren  kolikartige  Schmerzen  in  der  fachten  Oberbauchgegeud,  die 
nach  dem  Rücken  hin  ausstrahlten  und  von  Erbrechen  begleitet  waren.  Wiederkehr  dieser 
Anfälle  alle  paar  Monate,  die  letzten  vor  14  Tagen.  Seitdem  bettlägerig,  Gelbsucht, 
continuirliche  Schmerzen.  Abmagerung  um  10  Pfd.  Status:  Schlecht  genährte  Frau 
mit  allgemeinem  Icterus.  Temp.  39.  Ab donüen:  weich.  Leberdämpfung  ragt  nach 
unten  bis  fingerbreit  unter  Nabelhöhe,  Oberfläche  glatt,  sehr  druckempfindlich.  In  der 
rechten  Mammillarlinie  unterhalb  des  Rippenbogens  stärkste  Schmerzhaftigkeit.  Stuhl  ge- 
färbt, Urin:  Kein  Alb.,  kein  Sacch.  -f-  Gallenfarbstofl".  Operation  15.  7. :  Grosser 
Schrägschnitt  durch  den  rechten  Rectus.  Icterische  Flüssigkeit  fliesst  ab.  Nach  Lüftung 
des  rechten  Leberlappens  ergiesst  sich  ein  Strom  schmutzig-grüner  Galle.  Gallenblase 
völlig  vereitert,  Wand  sehr  verdünnt.  Exstirpation  unmöglich.  2  kleine  Steine.  Aus- 
spülen. Drain  in  den  Ductus  cysticus.  Grosser  Beuteltampon,  Drainage  nach  allen 
Seiten.  Impfung  aus  der  Galle:  Bact.  coli.  Verlauf:  Sehr  starke  Gallensecretion. 
Niemals  Auftreten  von  peritonitischen  Erscheinungen.  Nach  10  Tagen  Tampon  entfernt, 
Drain  gewechselt.  Ueberall  in  der  Umgebung  Verklebungen.  Icterus  lässt  nach.  Urin 
frei  von  Gallenfarbstofl".    Operation  11.  8.:  Gallenblasongang  zugestopft,  Excision 
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der  Fistelwandung.  Peritoneum  geöffnet,  abgestopft.  Von  der  freien  Bauchhöhle  aus 
Gallengänge  abgetastet,  sind  leer.  Haut  zurückpräparirt.  Etagennaht:  Peritoneum, 
Rectus,  Haut.  Drain  in  den  Ductus  cysticus.  Tampon  daneben.  Verlauf:  unge- 
stört. Nach  10  Tagen  Drain  und  Tampon  entfernt.  Nach  14  Tagen  Nähte  entfernt. 
Gallensecretion  alsbald  geschwunden.    Patientin  erholt  sich  sehr  gut.    5.  9.  mit  fester 

Narbe  geheilt  entlassen. 

159.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Pankreatitis  acuta,  Fettgewebs- 
nekrose.  Laparotomie.  Drainage  der  Bursa  omentalis.  Cystostomie. 
Heilung. 

Be.,  45  Jahre.  M.  Aufn.-No.  1713/03.   Krankengesch.  s.  Text  Cap.  10,  S.  168. 

160.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Cystectomie.  Hepaticusdrainage. 
Heilung. 

Frau  Pe.,  29  Jahre,  Näherin.  Ree. -No.  1494/03.  Anamnese:  3  Entbindungen. 
Seit  5  Jahren  in  mehrwöchentlichen  Zwischenräumen  kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten 
Oberbauchgegend.  Vorübergehend  Icterus.  Seit  mehreren  Monaten  continuirliche 
Schmerzen.  Status:  18.  9.  03:  Mittelkräftig,  guter  Ernährungszustand.  Kein  Icterus, 
kein  Fieber.  Herz,  Lungen  gesund.  Abdomen  weich,  nicht  aufgetrieben.  In  der  Gallen- 
blasengegend erheblicher  Druckschmerz,  bei  tieferem  Eingehen  derbe,  pflaumengrosse 
Schwellung.  Leber  nicht  vergrössert.  Urin  normal.  Stuhl  gefärbt.  Operation  21. 11.03 
(Ob.-Arzt  Dr.  Brentano):  In  Narkose  Resistenz  am  rechten  Rectusrand  fühlbar.  Schräg- 
schnitt durch  den  rechten  Rectus.  Gallenblase  präsentirt  sich  als  schlaffer  Sack,  der 
mit  Steinen  ausgefüllt  ist.  Incision  der  Gallenblase.  59  facettirte  Steine  von  Kirsch- 
kern- bis  Haselüuss-Grösse.  Grosser  Stein  im  Cysticuseingang.  Exstirpation  der  Gallen- 
blase. Kauterisation  und  Umnähung  des  Oysticusstumpfes.  Drainage  des  Hepaticus  vom 
gespaltenen  Cysticus  aus.  Jodoformgaze  und  Drain  nach  aussen  geleitet.  Etagennaht 
der  Haut.  Impfung  aus  der  Gallenblase:  Bact.  coli.  Verlauf:  22.  9.  Operation  gut 
überstanden.  Kein  Fieber,  Puls  regelmässig.  Wenig  Galle  durch  das  Hepaticusrohr. 
starke  gallige  Durchtränkung  des  Verbandes.  25.  9.  Durch  das  Hepaticus drain  kein 
galliger  Abfluss.  Verband  täglich  gewechselt,  stark  mit  Galle  durchtränkt.  Temperatur 
leicht  erhöht,  Leib  weich.  Allgemeinbefinden  gut.  Entfernung  von  Drain  und  Tampon. 
2.  10.  Entfernung  der  Nähte.  Prima  int.  Noch  reichlich  gallige  Secretion  aus  der 
drainirten  Stelle.  10.  10.  Secretion  lässt  nach.  15.  10.  Secretion  sistirt.  23.  10.  Narbp 
fest,  glatt.   Gesund  entlassen. 

161.    Gallenfistel  nach   Empyem.     Cystectomie.     Tod  an  Nieren- 
abscessen,  die  schon  vor  der  Operation  bestanden. 

Frau  La.,  67  Jahre.  Aufn.-No.  2184/02.  '  Im  April  1900  wurde  wegen  Empyems 
der  Gallenblase  (ausserhalb)  die  Cystostomie  gemacht.  6.  August  mit  Fistel  entlassen. 
Patientin  fühlte  sich  wohl  bis  December  1902.  Seitdem  wiederholt  heftige  kolikartige 
Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Gallenblasenfistel  bricht  wieder  auf.  Status  23.  12.02: 
Schlechtgenährte  Frau.  Kein  Fieber,  Bronchitis.  Gallenblasenfistel  mit  reichlicher  gallig- 
eitriger Absonderung.  Leberrand  nicht  fühlbar,  Druck  in  der  Fistelgegend  empfindlich. 
Urin^ist  getrübt.  Cystitis.  In  der  Annahme,  dass  noch  ein  Concrement  vorhanden  sei, 
wird  am''27.  12.  02  die  Cystectomie  gemacht.  Gallenblase  sehr  verwachsen,  wird 
freigemacht,  von  der  Leber  abgelöst;  Durchtrennung  des  Cysticus.  An  der  Hinterseito 
des  Choledochus  eine  kirschgrosse  Drüse,  stumpf  ausgelöst.  Choledochus  incidirt,  keine 
Steine.  Im  Pankreas  ein  Knoten  zu  fühlen.  Beiseiteschieben  des  Duodenum,  Exstirpation 
eines  verkreideten  Knotens  aus  dem  Pankreaskopf.  Hepaticusdrain.  Tampon.  Präparat: 
Die  Gallenblase  stellt  einen  fingerdicken  und  fingerlangen  Schlauch  dar  mit  dicken 
Wandungen,  Schleimhaut  stellenweis  wund,  granulirend.  Verlauf:  Die  Patientin  erholte 
sich  nach  der  Operation  nicht,  coUabirte  mehr  und  mehr.  Der  entleerte  Urin  war  sparsam, 
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sehr  trübe.  Tod  am  29.  12.  03.  Section  (Prof.  ßenda):  Operationsgebiet  intact. 
Pankreas  sclilafT,  über  ihm  im  Fettgewebe  2  Drüsen  von  weicher  Consistenz.  Parenchy- 
matöse Nephritis  mit  Abscessen.  Pyelitis,  Cystitis.  Parenchymatöse  Myocarditis. 
Arteriosclerose. 

162.  Pylorusstenose.  Cholelithiasis.  Cliolecystitis.  Perichole- 
cystitis.  Gastroenterostomia  retrocolica.  Cystectomie.  Choledochus- 
Drainage.  Tod. 

Ni.,  46  Jahre.  W.  Rec.-No.  2491/03.  Aufgen.  am  29.  1.  03.  Tod  .3.  2.  03. 
Anamnese:  Vor  25  Jahren  zum  ersten  Male  „Magenkrämpfe",  die  der  Beschreibung 
nach  Gallensteinkoliken  gewesen  sind.  Alle  paar  Monate  solche  Anfälle.  Vor  2  Jahren 
letzter  Anfall  mit  leichtem  Icterus.  Dieses  Mal  Steinabgang  sicher  beobachtet.  Seit- 
dem frei  von  Koliken.  Seit  6  Wochen  Erbrechen  aller  aufgenommenen  Speisen:  Magen- 
spülung schaffte  Erleichterung.  Abnahme  von  8  kg.  Status:  Fieberfreie  kräftige  Frau. 
Herz,  Lungen  o.  B.  Abdomen  weich,  nirgends  Resistenzen.  Untere  Magengrenze:  Nabel- 
höhe. Chemische  Untersucjiung:  Salzsäure -|-,  Milchsäure —.  Gesammtacidität  42.  Freie 
Salzsäure  26.  Magenspülung  fördert  grosse  Mengen  von  Flüssigkeit  und  Speiseresten  zu 
Tage.  Urin:  kein  Alb.,  kein  Sacch.  Stuhl  gefärbt.  Operation  2.  2.:  Schnitt  in 
der  Mittellinie.  Magen  stark  ausgedehnt.  Zahlreiche  Verwachsungen  in  seiner  Um- 
gebung, besonders  am  Pylorus.  Dieser  stark  verengt.  Deshalb  zuerst  Gastroenterostomia 
retrocolica  post.  (v.  Hacker).  Dann  Querschnitt  durch  den  Rectus  nach  der  Gallen- 
blasengegend. Beim  Lösen  der  Gallenblase  aus  den  Adhäsionen  entleert  sich  trübe 
Galle  und  zahlreiche  Steine.  Am  Pylorus  ein  pflaumengrosses  Steinlager  zwischen  Gallen- 
blase und  diesem  (alte  Perforation).  Stumpfes  Freipräpariren  der  Gallenblase.  Abbindung 
der  Gefässe  des  Cysticus.  Excision  der  Blase.  Drainage  des  Choledochus.  Drain  nach 
dem  Steinlager  am  Pylorus.  Tampon  unter  die  Leberfläche.  Austupfen.  Naht.  Präparat: 
Gallenblase  17  cm  lang,  in  allen  Theilen  entzündet.  Zahlreiche  frische  und  ältere  Ge- 
schwüre in  der  Schleimhaut,  hier  die  Wand  sehr  dünn.  367  ca'  erbsengrosse  Steine. 
Verlauf:  Zunächst  gut,  kein  Erbrecheii,  kein  Singultns.  3.  2.  03  plötzlich  Auftreten 
von  Delirien.  Unter  allmählicher  Pulsverschlechterung  Abends  . Exitus  letalis. 
Section:  Bauchhöhle,  besonders  Operationsterrain  völlig  intact.  Peritoneum  überall 
spiegelnd.  Braune  Atrophie  des  Herzens,  starke  Arteriosklerose  des  Gehirns,  keine 
Embolie.  Todesursache;  Herzschwäche,  Arteriosklerose  (nachträglich  wird  eruirt,  dass 
Patientin  potatrix  massigen  Grades  war). 

163.  Empyem  der  Gallenblase;  Solitärstein.  Cholecystitis  chronica. 
Cystectomie.  Heilung. 

Fr.  V.  Zg.,  34  .Jahre.  W.  Pr.-Kl.  773.  19.  4.  bis  13.  5'.  03.  Anamnese:  Seit 
2  .lahren  leidend,  krampfartige  Schmerzen  unter  dem  Rippenbogen,  anfallsweise  auf- 
tretend; in  letzter  Zeit  immer  häufiger.  20.  2.  03  heftiger  Anfall,  darnach  dauernde  Be- 
schwerden. Gallenblase  geschwollen,  sehr  schmerzhaft.  Kein  Icterus.  Status:  Gut 
genährte  Frau.  Kein  Icterus.  Leib  weich,  fettreich.  Unterhalb  des  rechten  Rippen- 
bogens birnförmiger  Tumor,  ausgezogener  Leberlappen  mit  Gallenblase.  Operation 
20.  4.  03:  Winkelschnitt.  Gallenblase  stark  vergrössert,  gespannt.  Serosa  geröthct; 
breite  Netzadhäsion.  Gallenblase  in  toto  exstirpirt.  Cysticus  und  Choledochus  frei. 
Drain,  Tampon.  Präparat:  Gallenblase  Ti^/o  :  4Y2-  Wand  verdickt,  entzündet.  Serosa 
injicirt.  Trüber,  eitriger  Inhalt.  Cysticus  posthornartig  gebogen,  durch  Stein  ver- 
schlossen. Verlauf  glatt.  Niemals  Galleaustritt.  13.  5.  entlassen.  October  1903 
gesund,  schmerzfrei. 

164.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Di  vertikelstei  n.  Cystectomie. 
Frau  Go.,  35  .lahre.  Pr.-Kl.  800.  15.  5.  03  bis  20.  6.  03.   Anamnese:  Patientin 

li;it  5  mal  abortirt,  keine  normale  Entbindung.    Menses  unregelmässig.   Vor  4  Jahren 

KOrte,  Cliirurgic  der  fiallonwpgß  und  der  Leber. 


322 


Anhang  1. 


zuerst  „Maffenkvampl",  seilclem  oft  wiederholte  Koliken  mit  heftigem  Schmerz  und  Er- 
brechen. Seit  Juli  1902  jeden  zweiten  Tag.  2  mal  kleine  scharfkantige  Steine  gefunden. 
Nie  Icterus.  Leidet  ausserdem  an  „Blasenkrämpfen".  Status  15.  5.  03:  Gut  genährte 
Frau,  ohne  Icterus.  Urin  leicht  getrübt,  ohne  Eiweiss  und  Zucker.  Bauchdecken  fett- 
reich. Leber  nicht  vergrössert.  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Gegend  druckempfindlich. 
Operation  16.  5.  03:  Winkelschnitt  rechts.  Bauchdecken  sehr  fettreich.  Leber  hinter 
dem  Rippenrand,  viel  Netzverwachsungen.  Gallenblase  stark  verwachsen  mit  Netz, 
Colon  und  Duodenum.  Geschlossen  ausgelöst.  Am  unteren  Pol  ein  Divertikel,  darin  ein 
Stein.  Abbinden  des  Cysticus.  Gholedochus  abgetastet,  frei.  Drain  und  Tampon,  Pro- 
tectiv.  Bauchnaht.  Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  viel  Würgen.  Temperaturerhöhung 
(Menses).  Tampon  und  Drain  am  4.  bezw.  6.  Tage  entfernt.  Darnach  Temperaturabfall, 
normale  Heilung.  17.  U.  03  gesund,  bis  auf  leichte  ürinbeschwerden.  October  1904 
gesund.  Präparat:  Gallenblase  10,5  cm  lang.  Wand  verdickt  und  entzündet.  Schleim- 
haut sehr  aufgelockert,  im  untersten  Theil  der  Blase  in  einem  Divertikel  ein  Solitärstein 
1,6  :  1,4.  Inhalt  der  Blase  missfarbige  Galle  mit  viel  eitrigem  Schleim. 

165.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta.  Cystectomie.  Heilung. 
It.,  36  Jahre.  W.  Priv.-Kl.  903.    6.  11.  03  bis  1.  12.  03.  Anamnese:  3  normale 

Geburten.  In  der  letzten  Schwangerschaft  Anfang  1902  begannen  kolikartige  Schmerzen 
in  der  Lebergegend,  wiederholten  sich  seitdem  häufig.  Seit  3  Wochen  etwa  sind  con- 
tinuirliche  Schmerzen  vorhanden,  die  zeitweise  exacerbiren  und  Morphium  fast  täglich 
erfordern.  —  Icterus  zweimal  von  kurzer  Dauer.  Status  6.  11.  03:  Gutgenährte  Frau. 
Nicht  icterisch.  Leib  weich.  Leber  nicht  erheblich  vergrössert,  Gallenblase  geschwollen, 
fühlbar,  sehr  druckempfindlich.  Die  Erscheinungen  haben  sich  in  den  letzten  Tagen  acut 
gesteigert.  Operation  7.  11.  03:  Längsschnitt  durch  den  Rectus.  Rechter  Leberlappen 
stark  ausgezogen,  bedeckt  die  Gallenblase,  welche  ausgedehnt,  prall  gespannt,  geröthet, 
mit  frischen  Netzverklebungen  bedeckt  ist.  Umstopfung.  Function  mit  dickem  Troicart, 
entleert  Schleim  und  Eiter  (Diplokokken).  Ausspülung.  Gallenblase  in  toto  exstirpirt. 
Cysticus  enthält  Eiter,  wird  mitPaquelin  cauterisirt.  Gholedochus  dünn,  reizlos,  mitSonde 
und  Finger  untersucht;  frei.  Cysticus  übernäht,  Leberbett  umstechen.  Tampon.  Drain. 
Protectiv.  Bauchnaht.  Präparat:  Gallenblase  14  cm  lang,  Wand  stark  verdickt,  be- 
sonders gegen  die  Leber  hin,  über  1  cm  messend.  Schleimhaut  stark  geröthet,  mit  miss- 
farbigem Schleim  bedeckt.  7  grosse  Steine  darin,  der  unterste  in  einem  Recessus  am 
Cysticuseingang  (s.Taf. I,  Fig.2).  Heilungsverlauf  glatt.  Drain  am  9.  11.  entfernt. 
Gazeamll.ll.  Voml6.— 20. 11.  GallenabsonderungausderWunde,  dannschnelleHeilung. 
9.  12.  entlassen.   Aug.  04:  Nach  Indigestion  Magenkrampf,  ohne  Icterus,  Narbe  normal. 

166.  Cholecystitis  ulcerosa.  Perforation.  Eiter  und  Steine  im  Ghole- 
dochus.   Cystectomie.    Choledochotomie.  Heilung. 

Ho.,  48  Jahre.  W.  Priv.-Kl.  688.  29.  12.  02  bis  28.  1.  03.  Anamnese:  4  Ent- 
bindungen, letzte  1886.  Seit  16  oder  17  Jahren  Gallensteinkoliken  (Magenkrämpfe).  Seit 
1900  Zunahme;  zuweilen  Abgang  kleiner  Steine.  Vor  2  Jahren  Typhus.  Seit  Ende  Oc- 
tober 1902  wiederholte  Anfälle.  20.  11.  02  sehr  heftiger  Anfall,  danach  Icterus,  Acholie 
derFäces.  Seitdem  häufigeAnfälle  mit  Temperatursteigerung  undErbrechen.  Andauernder 
Icterus.  Hautjucken.  Status  29.  12.  02:  Fettleibige  Frau.  Starker  Icterus.  Leber  über- 
ragt den  Rippenrand  nicht.  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Stuhl  entfärbt.  Darreichung  von 
Calcium  chlor.  3,0  per  clysma  (3  Mal).  Operation  30.  12.  02:  Schräger  Rectusschnitt. 
Leber  derb,  nicht  vergrössert.  Gallenblase  klein,  sehr  verwachsen,  steinhaltig.  Trennung 
der  Adhäsionen.  Gallenblase  geschlossen  ausgelöst.  Gholedochus  erweitert,  enthält 
Schleim,  Eiter,  einen  haselnussgrossen,  mehrere  kleine  Concremente,  mit  SteinlölTel  ent- 
fernt. Hepaticus  frei;  Drain  in  Hepaticus.  Gholedochus  genäht.  Tampon.  Wundnaht. 
Gallenblase:  klein,  Wand  verdickt,  Schleimhaut  ulcerirl,  an  einer  Stelle  perforirt. 
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Enthält  Eiter  und  zahlreiche  Steine.  In  den  Adhäsionen  neben  der  Blase  liegen  auch 
Concremente.  Glatter  Verlauf.  8.  1.  Drain  entfernt.  28.  1.  Geheilt  entlassen.  October  03 
sehr  gutes  Belinden.    1904  desgleichen. 

167.  Cholelithiasis.    Cholecystitis  acuta.    Cystectomie.  Heilung. 
Ba.,  40  Jahre.  W.  Rec.-No.  2254/03.  10.  12.  03  bis  8.  1.  04.  Anamnese:  Früher 

nicht  krank.  VIII  para.  Seit  2  Jahren  dumpfes  Schmerzgefühl  in  der  rechten  Oberbauch- 
seite. Am  8.  12.  plötzlich  kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten  Oberbauchgegend,  ein- 
geleitet durch  Erbrechen.  Früher  niemals  Koliken,  niemals  Icterus  oder  Stuhlentfärbung. 
Befund  10.  12. :  Mittelkräftige  Frau,  kein  Fieber.  Sclerae  leicht  icterisch  verfärbt, 
im  übrigen  kein  Icterus,  keine  Kratzeffecte.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  weich;  unter- 
halb des  rechten  Rippenbogens,  der  Gallenblasengegend  entsprechend,  fühlt  man  eine 
gänseeigrosse,  ziemlich  derbe,  in  den  palpablen  Leberrand  übergehende  schmerzhafte 
Resistenz.  Sonst  keinerlei  peritoneale  Reizerscheinungen.  Urin:  kein  Eiweiss,  kein 
Zucker,  kein  Bilirubin.  Stuhl  normal  gefärbt.  Menstruirt  zur  Zeit.  14.  12.  Menstruation 
vorüber.  In  den  letzten  Tagen  Fieber  bis  38°.  Geschwulst  bat  an  Umfang  zu- 
genommen, bis  zum  Nabel.  Operation  14.  12.  03:  Längsschnitt  durch  den  Rectus 
von  den  unteren  Rippen  bis  Nabel.  In  der  Bauchhöhle  seröse  Flüssigkeit.  Impfung: 
Keine  pathogenen  Bakterien.  Frische  Netzverklebungen  an  der  stark  vergrösserten  und 
entzündeten  Gallenblase.  Umstopfung.  Netzadhäsionen  gelöst.  Function  der  Gallenblase. 

1  trübe,  braune  Galle.  Impfung:  Keine  pathogenen  Bakterien.  Ablösung  der  Blase 
von  der  Leber  leicht,  ohne  Blutung.  Blase  im  untersten  Theil  sehr  morsch,  reisst  ab, 
lebhafte  Blutung  aus  der  Art.  cystica.  Unterbindung.  Drain  auf  den  Cysticusstumpf. 
Tampon  und  Protectiv  gegen  die  Leberwundfläche  und  Magen.  Choledochus  und  Hepa- 
ticus  lassen  keine  Concremente  erkennen.  Austupfen  mit  heissem  Wasser.  Tamponade. 
Drain.  Bauchdeckennaht.  Gallenblase  15  cm  lang,  Oberfläche  stark  geröthet.  103 
Steine,  1  Stein  im  Cysticus.  Wandung  verdickt,  Schleimhaut  geröthet,  hämorrhagisch  in- 
flltrirt  und  ulcerirt,  im  unteren  Theil  Druckusur  durch  den  Stein.  Verlauf  reactionslos, 
in  den  ersten  Tagen  stark  gallige  Sekretion.  24.  12.  Entfernung  von  Drain  und  Tampon. 
26.  12.  Entfernung  der  Nähte.  Prima  int.  8.  1.  Geheilt  entlassen.  (Taf.  II,  Fig.  3.)  ' 

168.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Perigastritis.  Cystectomie. 
Heilung. 

v.  Ha.,  35  Jahre.  W.  Priv.-Kl.  940.  6.  1.  bis  30.  1.  04.  Vorgeschichte:  1889, 
6  Wochen  nach  der  ersten  Entbindung  zuerst  Gallensteinkoliken.  Bis  1898  wöchentlich 
ein-  bis  zweimal  wiederholt.  1898  und  folgende  Jahre  Curen  in  Karlsbad.  Anfälle  werden 
seltener,  ca.  einmal  im  Monat,  daneben  oft  Druck  und  Spannung  in  der  Gallenblasen- 
gegend. Seit  Frühjahr  1903  Zunahme  der  Beschwerden ;  jede  Abweichung  von  der  leichten 
Diät  macht  Beschwerden.  Vor  6  Jahren  nach  Angabe  des  Arztes:  Platzen  einer  extra- 
uterinen Gravidität;  heilt  ohne  Operation.  Vor  2Y2  Jahren  Magenulcus  (?)  —  Ulcuscur. 
—  Status  6.  1.  04:  Gutgenährte  Frau.  Leberrand  nicht  zu  fühlen,  ebensowenig  die 
Gallenblase.  Gegend  derselben  druckempfindlich.  Operation  7.  1.  04:  Schräger  Längs- 
schnitt. Die  sehr  weiche  Leber  überragt  den  Rippenrand,  bedeckt  die  mittelgrosse  Gallen- 
blase. Magen  durch  Netzadhäsionen  am  Peritoneum  parietale  fixirt.  Lösung.  Cystec- 
tomie. Cysticus  dünn,  zart.  Choledochus  desgleichen.  Keine  Concremente  darin.  Tam- 
pon. Drain  auf  den  Cysticusstumpf.  Am  Colon  flnden  sich  viel  derbe  Netzadhäsionen. 
Präparat:  Gallenblase  massig  vergrössert.  Wand  verdickt.  19  eckige  Steine  von  dunkler 
Farbe.  Verlauf  glatt.    30.  1.  entlassen. 

169.  Cholelithiasis.  (Sehr  grosser  Abguss-Stein).  Cholecystitis. 
Cystectomie.    Ch  oled  och  us- Drainage.  Heilung. 

Sü.,  56  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  941.  6.  1.  bis  4.  4.04.  Anamnese:  Mit  15  Jahren  Blut- 
brechen, später  unlerlcibsleidend.  5  Entbindungen.  Seit  15  oder  20  Jahren  Gallenslein- 
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beschwerden,  ohne  Gelbsucht.  Seit  November  03  Steigerung,  heftige  Schmerzanfälle  und 
dauerndes  Schmerzgefühl  in  der  rechten  Seite.  Status:  Grosse  kräftige  Frau.  Kein 
Icterus.  Leber  überragt  den  Rippenrand.  Gallonblase  in  der  Mammillarlinie  als  harte 
Geschwulst  fühlbar,  druckempfindlich.  Operation  9.  1.04:  Schräger  Winkelschnitt. 
Leber  vergrössert;  Gallenblase  prall  gespannt,  überragt  die  Leber.  Auslösung  der  Gallen- 
blase (Peritoncallappen).  Abtrennung  im  Cysticus.  Spaltung  des  letzteren  bis  in  den 
Choledochus,  dieser  ist  leer,  ebenso  der  Hepaticus.  Kohr  in  den  Choledochus.  Tampon. 
Präparat:  Gallenblasenwand  entzündlich  verdickt,  punktförmige  Hämorrhagien  auf  der 
Schleimhaut,  im  unteren Theil  oberllächliche Substanzverluste  in  derselben.  Sehr  grosser 
Stein,  6,2  :  3  cm.  aus  zwei  aufeinander  passenden  Hä.lften  bestehend.  Am  unteren  Ende 
des  Steines  frische  Ablagerungen  (s.  Abbildg.  auf  Taf.X).  Verlauf:  Anfangs  glatt.  Rohr 
am  9.  Tage  entfernt.  Dann  entsteht  unter  wechselnden  Pieberbewegungen  eine  auffallend 
harte  Infiltration  der  Bauchwand  nach  aussen  von  der  Narbe.  6.  2.  04:  Incision 
nach  aussen  von  der  Wunde,  hartes  schwieliges  Gewebe.  Tamponade.  Sehr  langsame 
Heilung  der  Bauchdeckenphlegmone.  4.  4.  entlassen  mit  kleiner  Wunde  in  der  Narbe.  — 
Ende  Mai  gutes  Befinden  berichtet.  October  1904:  Gesund. 

170.  Cholelithiasis.      Cholecystitis.     Cystectomie.  Oholedochus- 
Drainage.  Heilung. 

Ha.,  52  .fahre.  W.  Rec.-No.  2620/03.  Aufgen.  22.  1.  04,  geheilt  entl.  14.  3.  04. 
Vorgeschichte:  Früher  stets  gesund.  1894  kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten  Über- 
bauchgegend,  einhergehend  mit  Icterus.  Diese  Anfälle  haben  sich  bis  1895  in  Utägigen 
bis  dreiwöchigen  Intervallen  wiederholt;  mehrfach  wurden  kleine  Steine  im  Stuhl  beob- 
achtet. 1896—1902  völlig  beschwerdefrei:  geringer  Icterus  bestand  fort.  In  den  letzten 
lYo  Jahren  wiederum  sehr  häufige  Kolikanfälle  mit  Abgang  von  Steinen.  Letzter 
Anfall  am  Aufnalimetag.  Befund:  53jährige  Frau  in  verhältnissmässig  gutem  Er- 
nährungs-  und  Kräftezustand.  Kein  Fieber.  Haut  und  Sclerae  icterisch  verfärbt.  Herz 
in  normalen  Grenzen,  Töne  rein.  Lungen  gesund.  Leib  nicht  aufgetrieben,  weich,  im 
Epigastrium  mässiger  Druckschmerz,  sonst  keine  Schmerzhaftigkeit.  Leberdämpfung 
nicht  vergrössert,  Leberrand  nicht  palpabel,  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Im  Urin 
deutlich  Gallenfarbstoff.  Stuhl  von  normaler  Farbe  und  Consistenz.  Operation  28.  1. 
1904:  Gallenblase  auch  in  Narkose  nicht  zu  fühlen.  Schräger  Längsschnitt  durch  den 
Rectus  schräg  nach  unten  bis  zur  Nabelhöhe.  Nach  Eröffnung  des  Bauches  zeigt  sich  die 
Gallenblase  ziemlich  gross,  den  Rippenbogen  überragend,  aber  schlafi',  daher  vorher 
nicht  fühlbar.  Netzadhäsionen  an  der  Gallenblase  stumpf  gelöst.  Umstopfen.  Umklappen 
der  Leber.  Gallenblase  geschlossen  ausgelöst;  am  Cysticus  abgebunden.  Spaltung  des 
Choledochus,  frei  von  Steinen;  Hepaticus  ebenfalls.  Beide  Gallengänge  sind  etwas  aus- 
gedehnt. Rohr  in  den  Hepaticus  eingenäht.  Oeffnung  im  Choledochus  geschlossen. 
Doppelreihige  Naht.  Austupfen  der  Bauchhöhle  mit  heissem  Wasser.  Tampon  auf  die 
Loberwunde.  Protectiv  gegen  den  Magen.  Eine  kleine  Oeffnung  im  Hepaticus  für  sich 
übernäht.  Tiefgreifende  Zwirn-  und  Oatgutetagennähtc.  HautzwMrnnähte.  Präparat: 
Gallenblase  11  cm  lang,  im  Cysticus  abgetragen,  daselbst  an  der  Abtragungsstelle  ein 
Stein.  Serosa  und  Schleimhaut  massig  chronisch  entzündet.  Wand  leicht  verdickt.  In- 
halt: 43  facettirte  Steine  von  gelblicher  Farbe.  Mikroskop.:  chronische  Cholecyslitis. 
31.  1.  Auf  Einlau f  gefärbter  Stuhl.  Reichliche  Sekretion  von  Galle.  Leib  weich.  Gutes 
Allgemeinbefinden.  8.  2.  Sekretion  lässt  nach.  Enifernung  des  Drains.  11.  2.  Entfernung 
der  Nähte.  Prima  intcntio.  25.  2.  Noch  massig  reichliche  Gallonsekretion.  Patient  steht 
auf.  14.  3.  Wunde  völlig  geschlossen,  trocken.  Wohlbefinden.  Geheilt  entlassen. 

171.  Cholelithiasis.     Cholecystitis    ulcerosa.  Pericholecystitis. 
Stenosis  pylori.   Cystectomie.  Gastroenterostomie.  Heilung. 

Frau  Go.,  39  .fahre.  Rec.-No.  2623/03.  Aufgenommen  23.  1.  04.  Gelicilt  entlassen 


Anhang  I. 


325 


11.  o.  04.  Anamnese:  IV  para,  letzte  Geburt  vor  10  Jahren.  Menses  roo-olniässig.  Seit 
etwa  8  Jahren  Gefühl  von  Vollsein  im  Magen  und  häufiges  saures  Aufstossen.  Spontanes 
Erbrechen  ist  nie  eingetreten,  doch  hat  Patientin  sich  häufig  durch  Einführen  eines  Fingers 
in  den  Rachen  und  darauf  erfolgendes  Brechen  Erleichterung  verschafft,  lässiger  Kräfte- 
verfall und  Zunahme  der  Beschwerden  seit  i/,  Jahre.  Anamnestisch  icein  Anhaltspunkt 
für  früheres  Ulcus  ventriculi;  niemals  Kolikanfälle.  Status:  38jährige  Frau,  mager,  von 
mässigem  Ernährungs-  und  Kräftezustand.  Anämisches  Aussehen.  Kein  Fieber.  Brust- 
organe  o.B.  Leib  nicht  aufgetrieben,  weich,  nirgends  schmerzhaft;  keine  Resistenz.  Magen 
deutlich  dilatirt,  untere  Magengrenze  beim  Aufblähen  2  Querfinger  breit  unterhalb  des 
Nabels  verlaufend;  beim  Aufblähen  deutliches  Plätschergeräusch.  Spülung  bei  nüchternem 
Magen  frühmorgens  ergiebt  eine  mässige  Menge  von  Speiseresten  und  ziemlich  reichliche 
Mengen  grüngelblichen  Schleims.  Probefrühstück:  Salzsäure  -|-,  Milchsäure  — ,  Ge- 
sammtacidität:  33.  Diagnose:  Diiatatio  ventriculi,  Stenosis  pylori  ex  ulcere. 
Operation  26.  1.04:  Längsschnitt  in  der  Mittellinie  vom  Processus  ensifovmis  bis 
unterhalb  des  Nabels.  Magen  dilatirt,  gespannt,  hypertrophisch.  Pylorusgegend  mit 
Leber  verwachsen.  Zwischen  den  Därmen  Adhäsionen.  Zwischen  Leber  und  Pylorus 
findet  sich  die  steinhaltige  Gallenblase  eingeschlossen,  so  dass  sie  auf  den  Pylorus  drückt 
und  ihn  verengert.  Aus  den  sehr  dichten  und  gefässreichen  Verwachsungen  wird  die 
Gallenblase  herausgelöst,  dann  stumpf  von  der  Leber  abgeschoben.  Abtragung  der 
Gallenblase.  A.  cystica  seitlich  abgebunden.  Cysticus  bis  in  den  Oholedochus  ge- 
spalten, letzterer  vollkommen  frei.  Naht  des  Cysticus.  Umstechung  der  Leberwundfläche. 
Tampon  und  Drain  auf  Leber  und  Cysticus.  Uebernähung  der  Adhäsionsflächen  am 
Magen  und  Darm.  Der  Pylorus  ist  nach  Entfernung  der  Gallenblase  und  Lösung  der 
Adhäsionen  beweglich  geworden,  indessen  ist  der  Magen  stark  dilatirt;  auch  zeigt  der 
Pylorus  in  Folge  der  Serosanarbe  nicht  die  normale  Elastizität.  Daher  Gastroente- 
rostomia  retrocoHca  post.  (nach  v.  Hacker).  Zweireihige  fortlaufende  Zwirnnaht. 
Mesocolonnaht.  Tiefgreifende  und  oberflächliche  Nähte.  Tampon  in  der  Mitte  heraus- 
geleitet. Präparat:  Gallenblase  von  der  Grösse  einer  starken  Pflaume,  enthielt  drei 
grössere  Steine  von  sehr  bröckliger  Consistenz  und  einige  kleinere.  Gallenblasenwand 
stark  verdickt,  mit  Adhäsionen  rings  besetzt.  Schleimhaut  ulcerirt.  Ein  Stein  fand  sich 
noch  nachträglich  in  einer  Falte  der  Gallenblase  vor.  Mikroskopisch:  Cholecystitis 
ulcerosa.  Verlauf:  reactionslos.  30.  1.  Entfernung  der  Drains.  3.  2.  Tampon  entfernt. 
!).  2.  Nähte  entfernt.  11.  3.  geheilt  entlassen.  Gewichtszunahme  6V4  kg.  28.  5.  04 
Wohlbefinden.   15  Pfd.  Gewichtszunahme.   1905  gesund. 

172.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Choledochusstein  retroduodenal. 
Cystectomie.   Choledochusrohr.  Heilung. 

FrauAr.,  49  Jahre.  Pr.-KL  960.  26.1.  bis  19.3.04.  Anamnese:  Beginn  der  Gallen- 
steinbeschwerden vor  20  Jahren,  halten  seitdem  mit  wechselnder  Intensität  an.  14  mal 
in  Karlsbad.  Anfang  1903  nach  Influenza  Verschlimmerung  der  Anfälle,  3  Monate  lang 
Icterus.  Seit  October  1903  fast  täglich  Anfälle,  die  viel  Morphium  erforderten.  Patientin 
lag  meist  zu  Bett.  Starlce  Magenstörungen.  Leichter  Icterus.  Patientin  ist  hysterisch. 
Status  26.  1.:  Blasse  Frau,  schlaffes  Fettpolster.  Leichter  Icterus.  Rechter  Leber- 
lappen vergrössert.  Gallenblase  nicht  deutlich  zu  fühlen,  ist  druckempfindlich,  besonders 
nach  Anfällen.  (Clysmata  mit  Calc.  chlorat.  6  :  200.)  Operation  30.  1.  04:  Winkel- 
schnitt. Leberrand,  Magen,  Darm  vielfach  verwachsen.  Gallenblase  liegt  in  dichten 
Adhäsionen  mit  Netz,  Darm,  Magen.  Herauspräpariren  derselben.  Gallenblase  von  der 
Leber  abgelöst;  Einriss  entleert  trübe,  schmutzig-grüne  Galle.  Cysticus  bis  in  den 
Oholedochus  gespalten,  dieser  ist  erweitert.  Hinter  dem  Duodenum  ein  stark  dattel- 
'ATossar,  bröcklicher  Stein  mit  Löffel  entfernt.  Ausspülen  der  Bröckel.  Hepaticus  ist 
frei.    Dickes  Rohr  in  den  Oholedochus  eingenäht.    Tampon.   Drainrohr.  Präparat: 
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Gallenblase  11  cm  lang.  Wand  entzündlich  verdickt.  Schleimhaut  aufgelockert,  geröthet; 
kleine  Steinbröolcel  darin.  Verlauf  glatt.  7.  2.  Ausspülung  des  Choledochus,  kleine, 
festweiche  Klümpchen  enlleerl,  aus  Gallenfarbstoff  bestehend.  9.  2.  Galle  hell,  klar, 
Rohr  entfernt.  13.  2.  Gallenfluss  sistirt.  22.  2.  Wunde  geheilt.  Patientin  hat  mancherlei 
nervöse  Beschwerden,  erholt  sich  gut.  19.  3.  entlassen.  Nov.  1904  Narbe  fest.  Keine 
Beschwerden  von  Seiten  der  Gallenwege.   Starke  Hysterie.  1905  Abscess  in  der  Narbe. 

173.    Cholecystitis  purulenta    mit   starker  Pericholecystitis  (auf 
Tumor  verdächtig).  Incision,  wiederholte  Ausschabung  und  Cauterisation. 

^^'^  F°fu  Sch.,  38  Jahre.  Rec.-No.  2687/03.  Aufgen.  31.  1.  04,  geheilt  entl.  19.  4.  04. 
Anamnese:  1885  erster  Kolikanfall  in  der  Lebergegend;  1890  wiederholte  heftige 
Gallensteinkoliken;  vor  3  Monaten  letzter  Anfall.  Seitdem  krank,  dauernde  Schmerzen, 
zuweilen  exacerbirend,  Fieber  und  Schüttelfröste^  mehrfach  wiederholt.  Status:  Mittlerer 
Ernährungs-  und  Kräftezustand.  Leideuder  Gesichtsausdruck.  Kein  Icterus.  Herz  und 
Lungen  o.  B.  Ziemlich  starker  Panniculus  adiposus.  Auf  der  ganzen  Bauchhaut  nässen- 
des Eczem  (Kataplasmen).  Schmerzgefühl  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens.  Daselbst 
ein  Tumor,  undeulich  abgrenzbar,  auf  Druck  empfindlich.  Temperatur  Abends  erhöht. 
Diagnose;  Pericholecystitis,  vielleicht  maligne  Neubildung.  Zunächst  Abheilung  des 
Eczemes  der  Bauchhaut.  Operation  5.  2.  04:  In  der  Narkose  fühlt  man  eine  nicht 
scharf  begrenzte,  sehr  bewegliche  Geschwulst,  die  den  Eindruck  einer  malignen  Neu- 
bildung macht.  Längsschnitt  über  die  Geschwulst  vom  Rippenrand  bis  Nabel.  Die 
tieferen  Bauchdeckenschichten  sind  schon  infiltrirt  und  hart.  Bauchfell  verdickt  und 
verwachsen.  In  den  unteren  Parthien  entleert  sich  Eiter,  der  ausgetupft  wird.  Man 
kommt  in  eine  harte  bröcklige  Geschwulstmasse,  Gallenblasenhohlraum  ist  nicht  zu  ent- 
decken. Ausschaben  von  Gewebsstückchen  zur  Untersuchung:  Bindegewebe  ohne  be- 
sondere Struktur.  Austupfen  mit  sterilem  Wasser.  Drain  und  Jodoformgazestreifen  in 
die  Abscesshöhle.  Schichtennaht  der  Bauchdecken.  7.  2.  sehr  reichlich  eitrige  mit  Galle 
vermischte  Secretion.  15.  2.  Infiltrat  geht  zurück.  Keine  galligen  Beimengungen  mehr. 
23.  2.  In  den  letzten  Tagen  wieder  Temperaturen  bis  38,6».  Secretion  ziemlich  reichlich. 
Operation  26.  2.:  Nochmalige  Spaltung  in  ganzer  Ausdehnung  der  Laparotomienarbe. 
In  der  Tiefe  schwieliges,  verdicktes  Bindegewebe,  in  dem  einige  auf  Actinomyces  ver- 
dächtige Körnchen  liegen  (mikroskopisch  nicht  bestätigt).  Es  gelingt  wiederum  nicht, 
das  Lumen  der  Gallenblase  freizulegen;  das  Ganze  macht  aber  nicht  mehr  den  Eindruck 
einer  malignen  Geschwulst,  sondern  pericholecystitischer  Schwielen  und  Verwachsungen. 
Auskratzen  mit  scharfem  Löffel.  Cauterisation  mit  Paquelin.  Tamponade.  28.  2.  Sehr 
starke  mit  Galle  vermengte  Secretion.  Kein  Fieber.  4.  3.  Secretion  geringer,  rein  eitrig, 
ohne  Gallebeimengungen.  19.  4.  Unter  Bädern  und  Austupfen  der  Wunde  mit  Tinct.  jodi 
langsamer  Schluss  derselben.  Leib  weich,  nirgends  Resistenz.  Subjectives  Wohlbefinden. 
Patientin  hat  sich  sehr  erholt.   Geheilt  entlassen.   1905  gesund. 

174.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  ulcerosa.  Cystectomie.  Chole- 
dochusdrain.  Heilung. 

Ri.,  62  Jahre.  W.  Rec.-No.  2700/03.  Aufgen.  2.  2.  04,  geheilt  entl.  16.  3.  04. 
Anamnese:  Seit  8  Wochen  kolikartige  Leibschmerzen  in  der  rechten  Oberbauchgegend, 
die  von  Erbrechen  begleitet  waren  und  alle  paar  Tage  auftraten.  Letzter  Anfall  vor 
4  Tagen;  nie  Gelbsucht,  nie  Stuhlentfärbung.  Status:  Frau  in  sehr  gutem  Ernährungs- 
zustande: kein  Fieber.  Sehr  fette  Bauchdecken,  Gallenblasengegend  druckempfindlich. 
Leber  nicht  vergrössert.  Urin  und  Stuhl  ohne  pathologische  Veränderungen.  Operation 
3.  2.  04:  Schrägschnitt  durch  den  rechten  Rectus.  Der  ausgezogene  rechte  Leberlappen 
liegt  vor.  Die  Gallenblase  überragt  ihn  nur  wenig;  diese  ist  von  festen  Netzadhäsionen 
bedeckt.    Lösung  der  letzteren.    Abschieben  der  Gallenblase  von  der  Leber,  wobei  sie 
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an  zwei  Stellen  einreisst.  Umstecliung  der  Aiieria  cystica.  Ein  Solitärstein  im 
untersten  Theil  der  Gallenblase  an  der  Cysticusmündung.  Abtragen  der  Gallenblase. 
Sondirung  des  Choledochus  vom  Cysticus  aus  misslingt,  daher  Inoision  des  Choledochus, 
Untersuchung  mit  LöHel,  Finger,  derselbe  ist  leer.  Doppelreihige  Naht  des  Choledochus. 
Ilepaticus  sondirt,  ebenfalls  leer.  Vom  Cysticusstumpf  aus  Drainage  des  Choledochus. 
Tampon  auf  die  Leberfläche,  Protectiv  gegen  den  Magen.  Naht  der  Bauohdecken. 
Präparat:  Wand  der  9  cm  langen  Gallenblase  am  Fundus  stärkt  verdickt,  daselbst  ein 
Abscess  in  der  Wand  und  Ulceration  der  Schleimhaut.  Mikroskopisch:  Chole- 
cystitis ulcerosa.  1  haselnussgrosser,  drusiger  Stein  von  dunkelgrüner  Farbe.  Ver- 
lauf zunächst  sehr  gut.  Nach  8  Tagen  Drain,  nach  14  Tagen  Nähte  entfernt.  Gallen- 
secretion  alsbald  geschwunden.  Nach  3  Wochen  acute  Otitis  media,  spontane  Perforation 
des  Trommelfells.  Dann  alsbaldige  Erholung.  6  Wochen  nach  der  Operation  geheilt 
entlassen. 

175.  Chololithiasis.  Cholecystitis.  Cystectomie.  Hepaticusdrainage, 
Heilung. 

Frau  Bu.,  55  Jahre.  Pr.-J(l.  965.  3.  2.  bis  11.  3.  04.  Anamnese:  Vor  9  Jahren 
Anfall  von  Gallensteinkolik  mit  heftigem  Erbrechen.  Darnach  6—8  Wochen  Magen- 
schmerzen, Appetitmangel,  Erbrechen,  so  dass  an  Carcinom  gedacht  wurde.  Herbst  1903 
heftiger  Gallensteinanfall  mit  Erbrechen,  Meteorismus,  Obstipation;  unregelmässiges 
Fieber.  Schüttelfröste.  Seitdem  6—8  Anfälle,  z.  Th.  von  tagelanger  Dauer.  Abmagerung, 
Kräfteverlust.  Kein  deutlicher  Icterus,  der  früher  mehrfach  beobachtet  wurde.  Status 
3.  2.  04:  Massig  kräftige  Frau;  starkes  Fettpolster.  Hautfarbe  grau.  Leber  vergrössert, 
Gallenblase  undeutlich  am  Leberrand  fühlbar,  druckempfindlich.  Chlorcalciumklystire. 
Operation  9.  2.  04:  In  der  Narkose  Leberlappen  und  Gallenblase  deutlich  zu  fühlen. 
Schräger  Längsschnitt.  Rechter  Leberlappen  vergrössert;  Gallenblase  überragt  denselben, 
ist  verdickt,  hat  starke  Adhäsionen  mit  Magen,  Netz,  Darm.  Auslösung  der  Gallenblase 
von  den  Adhäsionen,  dann  von  der  Leber.  Abtrennung  im  Cysticus.  Spaltung  desselben 
bis  in  den  Choledochus,  dieser  ist  frei  von  Steinen,  Hepaticus  ebenso.  Rohr  in  den 
Hepaticus.  Naht  des  Choledochus.  Gazetampon  und  Protectiv  auf  das  Leberhett.  Schluss 
der  Bauchwunde.  Präparat:  Gallenblase  9  cm  lang.  Serosa  mit  Adhäsionen  besetzt, 
geröt'.iet.  Wand  entzündlich  verdickt.  Schleimhaut  geröthet.  In  der  Kuppe  eine  ver- 
dickte Parthie  der  Wand.  1  Gallenstein.  Die  Schleimhaut  der  Blase  ist  von  einem 
hämorrhagischen,  kleinzelligen  Infiltrat  durchsetzt,  das  sich  auch  auf  die  unteren 
Schichten  der  Gallenblase  fortsetzt,  es  sind  hauptsächlich  mononucleäre  Zellen  vorhanden 
(Benda).  Verlauf  glatt.  Hepaticusrohr  17.  2.  entfernt.  10.  3.  04  entlassen.  Patientin 
soll  zu  Hause  an  Fieber  gelitten  haben,  ohne  auffindbare  Ursache.  25.  4.  Vorstellung. 
Befinden  gut.  6.  6.  04  desgl.  Patientin  hat  sich  sehr  erholt,  sieht  wohl  aus.  Be- 
schwerdefrei. 

176.  Cholelithiasis.  Solitärstein.  Cholecystitis.  Cystectomie. 
Heilung. 

Dr.  F.,  39  Jahr.  M.  Pr.-KL  977.  24.  2.  bis  19.  3.  04.  Vorgeschichte:  Seit  dem 
17,  Lebensjahre  bestehen  Schnierzanfälle,  die  als  Magenkrampf  gedeutet  wurden.  1894 
Kur  in  Karlsbad,  darnach  ein  sehr  heftiger  Anfall,  dann  5  Jahre  Pause.  Seit  1900  wieder- 
holt heftige  Anfälle,  trotz  Karlsbad.  Vom  22.  12.  03  bis  1.  1.  04  täglich  schwere  An- 
fälle mit  vorübergehendem. Icterus.  Mitte  Februar  wieder  2  heftige  Anfälle.  Status: 
Mässig  kräftiger  Mann.  Kein  Icterus.  Leber  überragt  den  Rippenrand.  Gallenblase 
nicht  deutlich  von  der  Leber  abzugrenzen,  ist  druckempfindlich.  Operation  25.  2.  04: 
Schräger  Längsschnitt.  Leber  vergrössert.  Gallenblase  prall  gespannt,  vergrössert, 
überragt  die  Leber.  Punktion  entleert  missfarbige  Galle  mit  Eiterfiocken.  Auslösung 
der  Blase  in  toto.   Cysticus  zart,  eng;  Choledochus  desgleichen.    Sonde  dringt  bis  zum 
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Duodenum:  Keine  Concremente  im  Choledochus.  Lymphdrüsen  um  denselben  sehr  ge- 
sctiwollen,  entzündet.  Drain  auf  den  Cyslicus.  Tampon.  Präparat:  Gallenblase 
11  cm  lano-.  Serosa  stark  gerötbet,  Wand  verdickt,  oedematös.  Schleimhaut  schwarzroth 
jrefärbt  aufgelockert,  uneben.  Ein  Stein  am  Cyslicuseingang,  1,5  :  1,2  cm,  drusig,  ohne 
Druckflächen  (s.  Taf.  III,  Fig.  4).  Verlauf:  glatt.  Kein  Gallenfluss.  13.  3.  Schmerz 
rechts  von  der  bis  auf  DrainöHhung  vernarbten  Wunde.  19.  3.  entlassen.  Wunde  schliesst 
sich  schnell.  Es  treten  nach  der  Entlassung  mehrmals  SohmerzanfäUe  auf,  die  rechts 
von  der  Narbe  localisirt  werden,  ohne  dass  sich  ein  besonderer  Grund  finden  lässt. 
Adhäsionskoliken.  August  04  gesund,  ohne  Beschwerden.   November  04  gesund. 

177.  Cholelithiasis.  Solitärstein.    Empyem  der  Gallenblase.  Oyst- 
ectomie.  Excision  des  Proc.  vermif.  Heilung.  c  iqq- 

Th  37  Jahre  W.  Pr.-Kl.  990.  10.  3.  bis  6.  4.  04.  Vorgeschichte:  Seit  189^ 
Gallensteinkoliken.  Februar  04  sehr  heftiger  Anfall,  als  Blinddarmentzündung  imponirend. 
Status  10  3  •  Fettleibige  Frau.  Kein  Icterus.  Leber  vergrössert,  von  der  Gallenblase 
überragt  Druckempfindlich.  Operation  11.  3.  04:  Schräger  Längsschnitt.  Sehr  fette 
Bauchdecken.  Leber  vergrössert,  weich,  Gallenblase  überragt  den  Leberrand.  Viel  Ner- 
wachsungen  mit  Darm  und  Netz.  Im  Cysticuseingang  ein  Stein  fühlbar.  Ablösung  der 
sehr  ausgedehnten  Gallenblase  von  der  Leber.  Abtragung  im  Cysticus.  Choledochus 
frei  Tampon  auf  die  Leber,  Rohr  auf  den  Cysticusstumpf.  Proc.  vermif.  zeigt  altere 
Verwachsungen,  keine  frische  Entzündung.  Excision,  Uebernähung.  Präparat:  Gallen- 
blase stark  ausgedehnt,  enthält  Schleim  und  Eiter,  ein  Solitärstein  3,2  :  2  cm.  Proc. 
vermif  lang  und  dünn.  Mesenteriolum  verdickt.  Lumen  obliterirt.  Wundheilung  glatt. 
Blasenbeschwerden  machen  vom  5.-11.  Tage  Temperatursteigerungen.    Patient  6.  4. 

geheilt  entlassen.    1905  gesund.  . 

178.  Cholelithiasis.    Cholecystitis  ulcerosa.    Cystectomie.  Ohole- 
dochusstein  (retroduodenal).  Choledochotomie.  Hepaticusrohr.  Heilung. 

St  ,  52  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  IL  1.  21.  3.  bis  18.  4.  04.  Vorgeschichte:  Vor 
25  Jahren  zuerst  Gallensteinkoliken  mit  Steinatgang.  Dann  lange  Jahre  Pause,  ^or 
3  Jahren  von  Neuem  Anfälle.  Seit  December  1903  Häufung  der  Anfälle,  fast  emen  Tag 
um  den  anderen.  Gelegentlich  Schüttelfrost,  Temperaturerhöhung.  Gelbsucht,  Stuhl 
soll  entfärbt  sein.  Status:  Mässig  kräftige  Frau,  schlaffes  Aussehen.  Haut  arbe 
schmutzicr.gelb  Puls:  100.  Urin :  icterisch.  Leber  überragt  den  Rippenrand.  Gallen- 
blase nicht  zu  fahlen.  Gegend  derselben  druckempfindlich.  Chlorcalciumclystire. 
Operation  22.  3.  04.  Schräger  Längsschnitt.  Leber  vergrössert.  Gallenblase  klein, 
unter  dichten  Verwachsungen  mit  Netz  und  Darm  verborgen.  Auslösung  derselben,  Eui- 
riss  ein  kirschgrosser  Stein  entleert.  Abtragung  im  Cysticus,  Spaltung  desselben  bis 
in  den  Choledochus.  Retroduodenal  liegt  ein  Stein.  Abschieben  des  Duodenum  med lan- 
wärts.  Dattelkerngrosser  bröckliger  Stein  entfernt.  Im  Choledochus  Schleim  und 
Eiter.  Ausspülen  des  Choledochus  und  Hepaticus.  Rohr  in  beide  Gänge  Naht  des 
Choledochus.  Tampon.  Präparat:  Gallenblasenwaud  entzündlich  verdickt  Schle.mhau 
ulcerirt,  morsch.  Verlauf:  glatt.  Spülungendes  Hepaticusrohres  entleeren  kleine  Brocljel 
von  eingedickter  Galle.  Rohr  am  3.  4.  entfernt.  18.  4.  geheilt  entlassen.  October  1904 

gesund.    1905  gesund. 

179.  Cholelithiasis.    Nephritis.    Trauma.    Cholecystitis  Pinilenta. 
Cholecystectomie.    Choledochus-Drainagc.    Tod  an  Blutung  am  12.  Tage 

^"''^  st  45  Jahre,  M.  Pr.-Kl.  IL  3.  2L  3.  bis  IL  4.  04.  Vorgeschichte:  Seit 
3  Jahren  Nephritis  chronica  (Eiweiss,  Cylinder).  October  1903  Gallensteinkoliken,  leichte 
Gelbsucht  29  12.  03  Fall  auf  den  Rücken,  darauf  Magenbeschwerden,  Erbrechen,  leichter 
Icterus,  Verstopfung,  Fieber.    Seitdem  ist  Patient  krank ;  unregelmässiges  Fieber,  ge- 
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legentlich  Schüttelfrost.  Wachsende  Anschwellung  der  Leber.  Anschwellung  am  linken 
Ilippenrande,  1  Mal  Darmblutung  am 2. 2. 04.  — 5.2.04  in  Danzig:  Leber  etwas  vergrössert, 
nicht  schmerzhaft,  am  linken  Rippenrand  eine  undeutliche  Resistenz,  Leib  weich.  Das 
Krankheitsbild  schwankt  auf  und  ab.  Im  März  kommen  wieder  Fieberanfälle,  Anschwellung 
der  Lebergegend.  Status  21.  3.  04:  Ziemlich  fettleibiger  Mann  von  dunkler  Hautfarbe. 
Urin  nicht  icterisch,  eiweisshaltig.  Leber  vergrössert,  uneben;  am  Leberrand  eine 
druckempfindliche  Vorwölbung  (Gallenblase?).  Darmentleerungon  normal.  Abends  leichte 
Temperaturerhöhungen.  Diagnose  nicht  ganz  klar.  Eiterungsprocesse  in  der  Gallenblase, 
vielleicht  mit  Carcinom,  Operation  30.  3.  04:  Schräger  Längsschnitt.  Leber  ver- 
grössert. Starke  Verwachsungen  des  Leberrandes  mit  Colon  und  Netz.  Darunter  die 
sehr  grosse,  sich  tumorartig  anfühlende  Gallenblase.  In  der  Leber  keine  Tumorknoten, 
nur  Verdickungen  der  Serosa.  Freimachen  der  Gallenblasenkuppe.  Punktion  ergiebt 
Eiter.  Incision.  Wand  mächtig  verdickt,  Schleimhaut  glatt.  5  grosse  Steine,  die  untersten 
aus  einem  Divertikel  am  Cysticuseingang  sehr  mühsam  entfernt.  Gallenblase  mit  grossen 
Schwierigkeiten  ausgelöst,  im  Cysticus  abgetrennt.  Art.  cyst.  gesondert  ligirt.  Chole- 
dochus  frei.  Rohr  in  denselben.  Am  Leberhilus  sind  einige  Umstechungen  nöthig. 
Tampon.  Drainrohr.  Präparat:  Gallenblasenwand  fingerdick,  hart.  Schleimhaut  glatt 
bis  auf  einige  ÜIcerationen.  Zwischen  Gallenblasenwand  und  Leber,  in  letztere  ein- 
dringend, ein  Abscess.  5  dunkle,  facettirte  Steine,  kirschengross.  Mikroskopische  Unter- 
suchung der  Gallenblase  (Prof.  Renda)  ergiebt  chronische  Entzündung,  kein  Zeichen 
maligner  Neubildung.  Verlauf:  Patient' erhält  nach  der  sehr  mühsamen  Operation 
Kochsalzlösung-Infusionen,  erholt  sich  gut.  Reichlicher  Gallenfluss  durch  das  Rohr. 
6.  4.  Tampon  und  Rohr  entfernt.  Gaze  eingeführt.  Patient  ist  fiebeiios,  fühlt  sich  wohl. 
9.  4.  Abends  leichte  Blutung  aus  der  Wunde.  Tamponade.  10.  4.  seröse,  leicht  blutig 
gefärbte  Absonderung.  Nachmittag  Schüttelfrost  und  Erbrechen.  Temperatur  39,9  Wunde 
in  Ordnung.  11.  4.  Morgens  plötzlich  Blutung  aus  der  Wunde.  Exitus  in  wenigen 
Minuten.  Section  verboten.  Eine  Peststellung  der  Quelle  der  Blutung  war  nicht  möglich. 

180.  Cbolelithiasis.  Cholecystitis  purulenta.  Choledochussteine. 
Oystectomie.   Choledochotomie.   Drainage.  Heilung. 

Sch.,  62  Jahre.  W.  Rec.-No.  3152/03.  Aufgenommen  23.  3.  04.  Geheilt  entlassen 
30.  4.  04.  Anamnese:  13  Partus,  5  Abortus.  Menopause  seit  dem  45.  Lebensjahre, 
Vor  12  Jahren  Lues,  Schmierkur.  Seit  einem  Jahre  häufige,  plötzlich  auftretende 
kolikartige  Schmerzen  in  der  Lebergegend;  dabei  stets  Gelbfärbung  des  Körpers. 
2  Mal  ist  Abgang  von  Steinen  beobachtet  worden.  Letzter  Schmerzanfall  19.  3.  04. 
Status:  Frau  von  mittelkräftigem.  Knochenbau,  ziemlich  schlaffer  Muskulatur,  reich- 
lichem Fettpolster.  Icterus.  Zunge  dick  weiss  belegt.  Abdomen  sehr  fettreich,  zahl- 
reiche Striae.  Leber  deutlich  vergrössert,  unter  dem  Rippenbogen  palpabel ;  Gallen- 
blasengegend auf  Druck  empfindlich.  Stuhlgang  entfärbt.  Urin:  deutlich  Gallenfarbstoff. 
24.  3.  04  Operation:  In  der  Narkose  ist  der  Leberrand  nicht  sehr  deutlich  zu  fühlen. 
Hautschnitt  durch  den  rechten  Rectus.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  die 
Leber  sehr  stark  vergi-össert.  Der  rechte  Leberlappen  reicht  bis  weit  unterhalb  Nabel- 
höhe, ist  ausserordentlich  weich,  sehr  gefässreich,  von  bläulicher  Färbung,  lässt  sich 
leicht  nach  oben  umklappen.  Die  vergrösserte  Gallenblase  wird  dadurch  sichtbar,  lässt 
sich  gut  vorziehen.  Umstopfung  mit  Gaze.  Ablösung  der  Gallenblase  von  der  Leber. 
Freimachen  des  Ductus  cysticus.  Umstechen  der  Arterie,  Abtragen  im  Cysticus  zwischen 
2  Klammern.  Uebernähung  des  Leberbettes  mit  Umstechung  einiger  Gelasse.  Vom 
Cysticus  aus  wird  der  Cholodochus  aufgeschlitzt,  der  stark  dilatirt  ist,  ohne  dass  sich 
von  aussen  Steine  fühlen  lassen.  Nach  der  Incision  wird  ein  kirschgrosser 
Stein  gefühlt  und  entleert,  es  folgen  noch  mehrere  kleine.  Weitere  Steine  werden 
nicht  gefunden.    Rolir  in  den  Hepatious.    Exstirpation  einer  Choledochusdrüse.  Sterile 
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Gaze  und  Prolecliv  auf  die  Leberwundfläche.  Kohr  auf  die  Choledochuswunde.  Aus- 
tupfen mit  heissem  Wasser,  Herunterklappen  der  Leber.  Schluss  der  Bauchwunde. 
Präparat:  Gallenblase  16  cm  lang,  Serosa  geröthet.  Am  Cysticuseingang  ein  sehr  aus- 
gesprochener Recessus,  mit  Steinen  gefüllt.  Galle  mit  Eiterflocken  und  einer  sehr  grossen 
Anzahl  Steinen  in  der  Blase  (1  runder  Choledochusstein,  243  facettirte  Steine).  Verlauf: 
Fieberfrei.  25.  3.  Operation  gut  überstanden.  Reichliche  Galle-Secretion  aus  dem  He- 
paticusrohr.  26.  3.  Neben  dem  Rohr  keine  Galle.  Entfernung  des  Rohrs  aus  dem 
Choledochus.  2.  4.  Hepaticusrohr  mit  P.rotectiv  und  Gaze  entfernt.  Lockere  Tamponade. 
Stuhlgang  gefärbt.  Icterische  Färbung  der  Haut  und  Schleimhäute  lässt  nach.  6.  4. 
Nähte  entfernt.    Prima  intentio.  30.  4.  Völliges  Wohlbefinden.   Geheilt  entlassen. 

181.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  chronica.  Cystectomie.  Ghole- 
dochusrohr.  Heilung. 

Hi.,  58  Jahre.  M.  Priv.-Kl.  II.  17.  11.  4.  04  bis  5.  5.  04.  Vorgeschichte:  Vor 
4  -Jahren  zuerst  „Magenkoliken",  seitdem  öfter  wiederholt.  October  03  trat  dabei  eine 
Geschwulst  in  der  rechten  Bauchseite  zu  Tage.  Seitdem  sehr  häufige  Anfälle,  in  der 
Zwischenzeit  Druckgefühl  im  Rücken.  Status:  Gut  genährter  Mann.  Kein  Icterus.  P.  100. 
Bauchdecken  fettreich.  Leber  überragt  den  Rippenbogen.  Gallenblase  vergrössert  und 
druckempfindlich,  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie  zu  fühlen.  Fäces  gefärbt.  Ope- 
ration 12.  4.  04:  Schräger  Rippenrandschnitt.  Gallenblase  überragt  den  Leberrand, 
die  Kuppe  ist  entzündet.  Ablösung  von  der  Leber;  Blase  reisst  ein,  dicke  dunlcelgi-üne 
Galle  und  4  kirschgrosse  Steine  entleert.  Ablösung  im  Oysticus  (Peritoneallappeii),  Chole- 
dochus sondirt,  frei.  Dünnes  Rohr  in  denselben.  Tampon  und  Drain  auf  die  Leberfläche. 
Präparat:  Gallenblase  14  cm  lang,  Wandung  entzündlich  aufgelockert,  geröthet;  auf 
der  Schleimhaut  schwarze  Flecke,  verursacht  durch  submucöse  Blutungen.  1  wallnuss- 
grosser,  1  kirschgrosser,  2  kleine  Steine.  Verlauf  glatt.  Gallenablluss  gering.  18.  4. 
Rohr  entfernt.    5.  5.  geheilt  entlassen. 

182.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Cystectomie.  Choledochus- 
Draiuage.  Heilung. 

Ba.,  29  Jahre.  W.  Rec.-No.  117/04.  Aufgen.  16.  4.  04,  geh.  entl.  11.  5.  04.  Vor- 
geschichte: Vor  4  Jahren  erster  Kolikanfall  nach  Entbindung,  seitdem  in  unregel- 
mässigen Zwischenräumen  häufige  Schmerzanfälle,  besonders  oft  im  letzten  halben  Jahre. 
Oefters  darnach  Gelbsucht,  dunkler  Urin,  entfärbter  Stuhl.  Letzter  Anfall  15.  4.  04. 
Befund:  Guter  Ernährungszustand.  Icterus.  Sehr  fette  Bauchdecken.  Leib  weich. 
Gallenblase  nicht  zu  fühlen,  Druck  auf  die  Gallenblasengegend  schmerzhaft.  Stuhlgang 
entfärbt.  Urin:  Gallenfarbstoffe.  Operation  18.  4.  04:  Grosser  Schrägschnitt  vom 
Processus  ensiformis  nach  aussen  abwärts  bis  Nabelhöhe.  Leber  stark  vergrössert, 
reicht  bis  Nabelhöhe,  ist  sehr  weich,  war  vorher  nicht  zu  fühlen.  Gallenblase  über- 
ragt den  Leberrand,  enthält  Steine;  wird  geschlossen  ausgelöst.  Unterbindung  der 
A.  cystica.  Ablösen  des  Peritoneums  vom  untersten  Blasentheil.  Cysticus  durchtrennt, 
vom  Cysticus  aus  Choledochus  untersucht;  er  ist  dünn  und  zart,  enthält  keinen  Stein. 
Einlegen  eines  Rohrs,  eingenäht,  Cysticusrest  abgetragen.  Einige  Lebernähte,  Tampon 
auf  die  Leber,  Rohr  daneben,  Naht  bis  auf  eine  Lücke  für  Tampon  und  Drains.  Protectiv 
gegen  den  Magen.  Bauchnaht.  Präparat:  Gallenblase  10  cm  lang,  Wand  leicht  ent- 
zündlich verdickt.  Inhalt  dicke  schwarze  Galle;  2  grosse  eckige  Concremente  und 
3  kleinere  ebenfalls  eckige,  Galle  in  der  Blase  dunkelschwarz,  cholestearinreich,  in  den 
Gallengängen  hell  und  dünn,  Verlauf:  Fieberfrei.  19.  4.  Operation  gut  überstanden. 
Reichliche  Gallesekretion  aus  dem  Choledochusdrain.  29.  4.  Drain  mit  Protectiv  und 
Gaze  entfernt.  1.  5.  Nähte  entfernt.  9.  5.  Wunde  geschlossen.  Patient  steht  auf.  11.  5. 
Geheilt  entlassen. 
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183.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Steine  im  Cholodoohus  und  Hepa- 
ticus.    Cystectomie.    Oholedochotoniie.    Drainage.  Heilung. 

St.,  36  Jahre.  W.  Aufgenommen  19.  4.  04,  geheilt  entlassen  25.  5.  04. 
Vorgeschichte:  Frühergosund.  Seit  S  Jahren  Magen- und  Rückenschmerzen.  Seit 
Anfang  April  starl(e  Leibschmerzen  in  der  rechten  Seite;  jeden  zweiten  Tag  Kolik- 
anfällo  mit  Erbrechen.  Stuhl  entfärbt.  Seitdem  Gelbsucht.  Status:  Guter  Allgemein- 
zustand. Leichter  Icterus.  Unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  vergrösserte  Gallen- 
blase fühlbar;  sie  reicht  bis  Nabelhöhe,  ist  verschieblich,  höckerig,  druckschmerzhaft. 
Operation  20.  4.  04:  Schräger  Längsschnitt.  Leber  stark  vergrössert.  Gallenblasen- 
kuppe in  Nabelhöhe.  Blase  gespannt,  Oberfläche  entzündet.  Aeltere  und  frische 
Verklebungen.  Beim  Ablösen  der  Blase  platzt  sie:  trübe,  eitrige  Flüssigkeit  fliesst 
aus.  Cysticus  stark  verdickt,  in  Umgebung  dicke  Drüsen.  Excision  im  Cysticus. 
Abtragung  der  Blase.  Sie  enthält  viel  gelbe,  facettirte  Steine  (62).  Im  Choledochus 
keine  Concremente  fühlbar.  Spaltung  des  Cysticus  bis  in  den  Choledochus.  Aus 
Hepaticus  quillt  trübe,  eitrige  Galle  und  eine  ganze  Anzahl  Steine.  Hepaticus 
ausgespült,  Steine  mit  Löflei  und  Kornzange  entleert.  Im  Choledochus  auch  jetzt 
nichts  fühlbar.  Dennoch  mit  Steinlöffel,  Zange,  Spritze  noch  ca.  6  Steine  heraus- 
geholt. Duodenalmündung  frei.  Rohr  in  Hepaticus  und  Rohr  in  Choledochus.  Naht  bis 
auf  das  Rohr.  Schluss  der  Bauchwunde.  Drain  und  Gazestreifen  auf  Cysticusstumpf. 
Präparat:  Gallenblase  stark  entzündet.  Schleimhaut  schwarz  verfärbt,  von  Hämor- 
rhagien  durchsetzt.  Am  Cysticuseingang  Divertikel.  Gegen  die  Leber  zu  Wand  sehr 
dünn  (hier  Einriss).  Verlauf:  Aus  dem  Hepaticusdrain  starker  Gallenfluss,  aus  dem  Cho- 
ledochusdrain  keine  Sekretion.  Letzteres  am  9.  Tag,  ersteres  am  15.  Tag  (spontane 
Lösung)  entfernt.  Vom  21.  Tag  an  lief  Galle  nicht  mehr  nach  aussen  ab.  Verlauf  völlig 
fieberfrei.   Schnelle  Wundheilung.  Geheilt  entlassen  am  25  .  5.  04. 

184.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  ulcerosa.  Cystectomie.  Chole- 
d  ochus-Drainage.  Heilung. 

Ahl.,  43  Jahre.  W.  Priv.-Kl.  IL  29.  20.  4.  bis  31.  5.  04.  Vorgeschichte: 
Patientin  seit  Jahren  nervös,  mehrfach  in  Anstalten.  Mai  1895:  Kolikanfälle  mit  Icterus. 
Curen  in  Karlsbad  und  Bertrich.  Es  bestehen  seitdem  dauernde  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend. Von  Zeit  zu  Zeit  treten  heftige  Koliken  auf.  Patientin  ist  jedes  Jahr  in  Karlsbad. 
Die  Beschwerden  bleiben  bestehen.  März  1904  heftiger  Kolikanfall.  Status:  Gut  genährte 
Frau.  Ohne  Icterus.  Gallenblase  ist  zeitweise  unter  dem  rechten  Rippenrande  zu  fühlen. 
In  dieser  Gegend  empfindet  Patientin  nach  jeder  grösseren  Bewegung  Schmerzen. 
Operation  23.  4.  04:  Narkose  schlecht,  viel  Pressen.  Asphyxie.  Herzstösse.  Schräger 
Längsschnitt.  Leberrand  zeigt  starke  Verwachsungen.  Gallenblase  überragt  den  Leber- 
rand, enthält  Steine;  Verwachsungen  mit  dem  Darm.  Auslösen  der  Gallenblase,  Ab- 
trennen im  Cysticus.  Dieser,  sowie  der  Choledochus  ist  dünn  und  zart.  Spaltung  bis  in 
den  Choledochus.  Keine  Concremente.  Dünnes  Rohr  in  den  Choledochus.  Tampon. 
Drain.  Präparat:  Gallenblase  9V2  cm  lang.  Wand  sehr  verdickt,  bis  zu  2  cm.  Inhalt 
dunkelgrünschwarze  Galle,  die  sich  sandig  anfühlt,  Cholestearin  enthält.  Die  Galle  in 
den  Gallengängen  war  goldgelb,  klar,  ohne  Cholestearinbeimischung.  6  grosse,  pyramidal 
geformte  Gallensteine  und  mehrere  kleinere.  Schleimhaut  narbig  verändert,  im  unteren 
Theil  eine  quer  verlaufende,  stenosirende  Narbe,  darunter  Schleimhaut  aufgelockert,  ge- 
schwürig mit  papillösen  Wucherungen.  —  Mikroskopische  Untersuchung  (Prof. 
Benda):  Cholecystitis  ulcerosa,  oberflächliche  Epithelwucherungen.  Verlauf  glatt. 
Rohr  1.  5.  entfernt.  31.  5.  geheilt  entlassen.    November  1904  gesund. 

185.  Cholelithiasis.  Empyem  der  Gallenblase.  Cystectomie.  Chole- 
dochus-Drainage.  Heilung,  (Mitral-Insuffici enz  und  Stenose.) 
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Be.,  31  Jahre.  W.  Priv.-Kl.  II.  M.  2.  5.  04  bis  31.  5.  04.  Vorgeschichte:  Seit 
5  Jahren  Gallensteinkoliken.  In  den  letzten  Wochen  sehr  gehäuft,  fast  täglich,  erfordern 
Morphium.  Zuweilen  leichter  Icterus.  Seit  Jahren  Mitralinsufficienz  und  Stenose  (Digi- 
talis). Status  praesens  2.  5.:  Blasse,  schmächtige  Frau.  Kein  Icterus.  Rechter  Leber- 
lappen reicht  bis  nahe  an  die  Nabelhorizontale.  Gallenblase  am  Leberrandc  fühlbar. 
Puls  unregelmässig.  Präsystolisches  Geräusch  am  Herzen  fühlbar  und  hörbar.  Im  Urin 
etwas  Eiweiss.  Vor  der  Narkose  Injection  von  Coffein  natr.-beiiz.  0,1.  Operation 
2.  5.  04:  Narkose  (A.  Ohl.  A-Mischung),  verläuft  gut.  Schräger  Längsschnitt.  Leber 
vergTössert,  weich,  umklappbar.  Gallenblase  überragt  den  Leberrand,  ist  prall  gespannt, 
die  Oberfläche  entzündet.  Auslösung  der  Gallenblase  von  der  Leber  (Peritoncallappen), 
Abtragung  im  Cysticus.  Choledochus  zart  und  dünn,  ohne  Stein:  perichoIedochaleLymph- 
drüsen  geschwollen.  Dünnes  Rohr  in  den  Choledochus.  Tampon.  Drain.  Präparat: 
Gallenblase  14  cm  lang;  Serosa  geröthet.  Wand  ödematös  verdickt,  bis  zu  1,5  cm. 
Schleimhaut  glatt,  im  unteren  Theil  geröthet.  Ein  grösserer  Stein  von  1,7  cm  Durch- 
messer, ein  kleinerer  von  1,4  cm  Durchmesser,  ausserdem  eine  Anzahl  kleinerer.  Stark 
citriger  Schleim  in  der  Blase.  Verlauf:  Das  Herz  hat  die  Operation  gut  überstanden, 
weitere  CofTein-Injectionen.  5.5.  Digitalis.  11.5.  Rohr  entfernt.  24.5.  Wunde  vernarbt. 
31.  5.  geheilt  entlassen.  —  November  1904  gesund. 

186.  Cholelithiasis.  Steine  in  der  Blase,  Choledochus  und  Hepa- 
ticus.    Cystectomie.  Drainage. 

Ru.,  50  Jahre.  M.  Rec.-No.  473/04.  Aufgen.  6.  5.  04,  gehellt  4.  6.  04.  Vor- 
geschichte: Vor  13Jahren  erster  Anfall  von  krampfartigen  Leibschmerzen  in  der  rechten 
Oberbauchgegend,  welche  nach  dem  Rücken  ausstrahlten  und  von  Erbrechen  begleitet 
waren.  Wiederkehr  dieser  Anfälle  zunächst  alle  Jahre.  Seit  6  Monaten  treten  sie  wöchent- 
lich auf.  Mehrfach  leichte  Gelbfärbung  der  Haut  und  Entfärbung  des  Stuhls.  Befund: 
Kräftiger  Mann  ohne  Icterus  und  ohne  Fieber.  Rechter  Leberlappen  vergrössert,  Ober- 
fläche glatt.  In  der  Gallenblasengegcnd  nichts  Abnormes.  Stuhl  und  Urin  normal. 
Operation  9.  5.  04:  Schräger  Längsschnitt  durch  den  rechten  Rectus.  Gallenblase  ver- 
grössert, überragt  den  ausgezogenen  rechten  Leberlappen.  Sie  ist  schlalfwandig  (daher 
vorher  nicht  zu  fühlen)  und  mit  Steinen  gefüllt.  Auslösen  der  Gallenblase  aus  dem  Leber- 
bett. Unterbindung  der  Art.  cystica.  In  den  Gallengängen  zunächst  kein  Concrement  zu 
constatiren.  Erst  nach  Schlitzung  des  Cysticus  bis  in  den  Choledochus  gelingt  es,  aus 
dem  letzteren  und  aus  dem  Hepaticus  je  einen  erbsengrossen  Stein  zu  entfernen. 
Rohr  in  den  Hepaticus,  Naht  des  Choledochus.  Sterile  Gaze  auf  die  Leberfläche,  Pro- 
tectiv  gegen  den  Magen.  Schluss  der  Bauchhöhle.  Präparat:  Gallenblase  13  cm  lang, 
mit  Steinen  gefüllt.  Divertikel  am  unteren  Ende.  Summe  der  Steine  5G2  (darunter 
ca.  18  grössere,  die  übrigen  kleinere).  Verlauf:  Galle  läuft  reichlich.  In  den  ersten 
Tagen  geringer  Icterus  (Druck  des  Tampons  auf  den  Choledochus?),  deshalb  Ent- 
fernung des  Tampons  am  4.  Tage.  Nach  8  Tagen  Drain,  nach  14  Tagen  Nähte  entfernt. 
Icterus  alsbald  geschwunden.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Stuhl  andauernd  gefärbt. 
Mit  fester  Narbe  entlassen.    October  04  gesund. 

187.  Cholelithiasis.   Cholecystitis  ul cerosa.   Cystectomie.  Heilung. 

Frau  We.,  33  .Jahre.  Rec.-No.  368/04.  Aufgenommen  16.  5.  04,  geheilt  ent- 
lassen 13.  6.  04.  Anamnese:  IV  para,  früher  gesund. .  Seit  2  Jahren  in  unregelmässigen 
Zwischenräumen  Kolikanfälle.  Letzter  Anfall  vor  3  Wochen.  Auf  Oelkur  Abgang  von 
Steinen.  Niemals  Icterus,  niemals  Stuhlentfärbung.  Status:  Guter  Ernährungs-  und 
Kräftezustand.  Kein  Icterus.  Leberrand  überagt  den  Rippenbogen.  Gallenblase  deutlich 
in  Birnengrösse  fühlbar,  auf  Druck  schmerzhaft.  Stuhl  normal  gefärbt.  Operation 
18.  5.  04:  Schräger  Längsschnitt.  Gallenblase  vergrössert,  überragt  den  Leberrand, 
Oberfläche  entzündet,  gelblich  vorfärbt.  Function  der  Gallenblase  ergiebt      Liter  trübe, 
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luissfavbige  Flüssigkeit.  Impfung:  Keine  Bacterien.  Stumpfe  Auslösung  der  Gallenblase, 
am  unteren  Pol  ein  mit  Steinen  angefüllter  Reocssus.  Abtrennung  der  Gallenblase  im 
Cysticus,  Art.  cyst.  spritzt,  wird  unterbunden.  Cysticus  und  Choledochus  dünnwandig, 
zart,  keine  Steine  zu  fühlen.  Abbinden  und  Uebernähen  des  Cysticus,  Uebernähen  der 
Leberwunddäclie,  Tampon  auf  Leberwundfläche,  Drain,  Protectiv  gegen  den  Magen. 
Schluss  der  Bauchhöhle  durch  durchgreifende  Zwirn-  und  versenkte  Oatgutnähte.  Gallen- 
blase 16  cm  lang,  Wand  entzündlich  verdickt,  ulcerirt,  z.  Th.  tiefe  Druckgeschwüre. 
9  kantige,  kirschgrosse  Steine.  Verlauf  reaotionslos.  26.  5.  Entferung  von  Drain  und 
Tampon.   30.  5.   Entfernung  der  Nähte.   13.  6.  geheilt  entlassen. 

188.  Cholelithiasis.  Empyem  der  Gallenblase.  Durchbruch  in  die 
Leber;  pericholecystitischer  Abscess.   Cholecystostomie.  Heilung. 

St.,  47  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  II.  41.  10.  5.  bis  IL  6.  04.  Anamnese:  4  Geburten. 
27.  1.  04  zuerst  Gallensteinkolik  mit  Erbrechen  und  Fieber,  bis  Mitte  Februar  2  mal 
wiederholt.  18.  4.  neuer  Anfall.  Seitdem  gleichmässige  Schmerzen  in  der  Lebergegend 
und  Rücken;  Abends  Fieber,  Appetitverlust,  Kräfteverfall.  Status  10.  5.04:  Leidendes 
Aussehen.  Kein  Icterus.  Bronchitis,  ßauchdecken  fett,  schlaff.  Leber  vergrössert, 
Gallenblase  scheint  den  rechten  Lappen  zu  überragen.  Diese  Stelle  ist  besonders 
empfindlich  auf  Druck.  Diagnose:  Chronische  Cholecystitis,  vielleicht  maligne  Neu- 
bildung. Operation  11.  5.  04:  Schrägschnitt.  Leber  stark  vei'grössert.  Am  Leber- 
rande viel  Netzverwachsungen.  Gallenblase  nicht  zu  sehen.  Umstopfung.  Beim  Lösen 
der  Netzverwachsungen  kommt  viel  Eiter,  ca.  Y2  Liter.  Gallenblase  perforirt.  Wandung 
uneben,  geschwürig.  An  einer  Stelle  geht  ein  Eitergang  in  die  Leber  hinein.  Im  Hals- 
theil  sitzt  ein  Gallenstein  fest,  dort  ist  eine  zweite  Perforation,  in  einen  perichole- 
cystitischen  Abscess  führend.  Entfernung  des  Steines,  Ausspülen  mit  heissem  Wasser. 
Dickes  Drain.  Tamponade.  Die  Exstirpation  der  Blase  war  unmöglich,  da  die  Wand  zu 
morsch  war.  Stein  über  kirschgross,  warzig,  ohne  Druckflächen.  Verlauf:  Nach  an- 
fänglichem Collaps  (Excitantien)  guter  Wundverlauf,  reichlicher  Gallenfluss.  Heilung 
per  granulationem.  24.  5.  Wunde  völlig  verheilt.  Am  Tage  nach  der  Operation  traten 
Sprachstörungen  und  Schwäche  im  rechten  Arm  und  Bein  auf  (Apoplexie?  Embolie?), 
gehen  langsam  zurück.   August  1904  gesund,  hat  sehr  zugenommen.  Jan.  1905  gesund. 

189.  Cholelithiasis.  Myocarditis.  Cholecystitis.  Cystectomie.  Chole- 
dochusdrainage.   Tod  an  Myocarditis  20  Tage  p.  op. 

Frau  Ho.,  57  .lahre.  Rec.-No.  676/04.  Aufgenommen  24.  5.  04.  Tod  19.  6.  04. 
Anamnese:  Juli  1902  Anfälle  von  Gallensteinkolik.  Wiederholung  der  Anfälle  No- 
vember 1902,  März,  November  und  December  1903.  Letzter  Anfall  April  1904,  dabei 
zum  ersten  Male  Icterus  und  Stuhlentfärbung.  Status  24.  5.:  57jährige  Frau.  Sehr 
reichlicher  Panniculus  adiposus.  Kein  Icterus,  kein  Fieber.  Cor:  Grenzen  nicht  deut- 
lich bestimmbar,  Töne  leise,  Horzaction  sehr  unregelmässig.  Puls  zeitweilig  aussetzend, 
klein.  Abdomen:  Bauchdecken  sehr  fettreich.  Leberrand  nicht  palpabel,  Dämpfung 
nicht  vergrössert,  in  der  gesammten  rechtsseitigen  Oberbauchgegend  diffuser  Druck- 
schmerz, keine  Pvesistonz.  Urin:  kein  Alb.,  kein  Sacch,  kein  Bilirubin.  Stuhl  gefärbt. 
30.  5.  mittelschwercr  Kolikanlall  von  Y2  stündiger  Dauer.  Herzaction  seit  5  Tagen 
nach  Coffein-  und  Digitalisgaben  völlig  regelmässig.  Operation  30.5.:  Schräger 
Längsschnitt  vom  Rippenrand  bis  Nabel.  Gallenblase  überragt  den  Leberrand.  Lober 
nicht  vergrössert.  In  der  Gallenblase  Steine  fühlbar.  Abstopfung.  Stumpfe  Ausschälung. 
Art.  cystica  umstechen,  Cysticus  durchtrennt.  Sondirung  des  Choledochus,  derselbe 
ist  frei.  Rohr  in  den  Choledochus.  Leberbett  umstechen.  Austupfen  mit  heissem  Wasser. 
Gaze  und  Protectiv  auf  Leber.  Schluss  mit  durchgreifenden  und  versenkten  Nähten. 
Gallenblase  9  cm  lang.  Wand  entzündlich  verdickt.  5  orbsengrosse  helle  Concremente. 
Wundheilungs verlauf  glatt,    am    8.   6.   Entfernung  des   Choledochusrohrs,  am 
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12.  6.  Entfernung  der  Nähte.  Narbe  fest.  Seit  10.  6.  wieder  Arhythmie  des  Pulses, 
unregelmässige  Herzaction.  19.  6.  Exitus  let.  an  zunehmender  Herzschwäche.  Section 
(Prof.  B e n  d  a) :  Hochgradige  Obesitas  myocardii.  Myocarditis  parenchymatosa.  Fragmen- 
tatio  myocardii.  Lungenödem.  Cholecystectomiewunde  mit  guten  Granulationen  bedeckt. 
Kein  Exsudat  in  der  Bauchhöhle.  In  der  Gegend  der  Papilla  duodeni  ein  für  kleinen 
Finger  durchgängiges  Divertikel  im  Duodenum.  Choledochus  und  Hepaticus  erweitert, 
ohne  Ulcerationen,  frei  von  Steinen. 

190.  Ch olelith iasi s,  Cholecystitis  acuta  purulenta,  Cysticusstein. 
Cystectomie,  Choledochusd rainage.  Heilung. 

Frau  Br.,'29  Jahre.  Rec.-No.  665/04.  Aufgen.  19.  6,  geheilt  entlassen  14.  7.  04. 
Anamnese:  Als  öjähriges  Kind  Icterus.  Niemals  Kolikanfälle,  seit  ca.  einem  Jahre 
vorübergehend  dumpfes  Schmerzgefühl  in  der  rechten  Unterbauchseite.  Am  17.  6.  er- 
krankt mit  „Magenkrämpfen"  und  Leibschmerzen,  die  in  der  rechten  Ünterbauchgegend 
localisirt  sind.  Wird  als  Perityphlitis  eingeliefert.  Status  20.  6.  04:  Mässig  genährte 
Frau.  Temp.  38,3°.  Puls  96.  Kein  Icterus.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  linke  Unter- 
bauchhälfte weich,  eindrückbar,  nicht  schmerzhaft,  über  der  rechten  Darmbeingrube  eine 
sich  über  die  Ileocoecalgegend  hinaus  bis  zum  Rippenbogen  erstreckende  kleinkindskopf- 
grosse  schmerzhafte  Geschwulst.  Urin  normal.  Stuhl  gefärbt.  Diagnose:  Perityphli- 
tischer  Abscess.  Operation  20.  6.  04:  Rectusraudschnitt,  später  nach  oben  verlängert. 
Nach  Eröffnung  der  Bauclihöhle  reichlich  seröse  Flüssigkeit  entleert.  Die  bis  fast  an  den 
Darmbeinkamm  reichende,  stark  vergrösserte  Gallenblase  liegt  vor,  ist  mit  Netz  und  Darm 
frisch  verklebt.  Rechter  Leberlappen  bis  unter  Nabelhöhe  reichend,  leicht  aufklappbar. 
Lösung  der  Gallenblasenadhäsionen,  Umstopfung.  Function  der  Gallenblase,  schmutzig- 
grüne Galle  unter  hohem  Druck,  zuletzt  Eiter.  Impfung:  Streptococcus  longissimus.  Los- 
lösung von  der  Leber.  Art.  cystica  umstechen,  Ductus  cysticus  durchtrennt,  von  hier 
Sondirung  des  Choledochus.  Letzterer  ist  frei.  Rohr  in  den  Choledochus,  Kauterisation 
und  Uebernähung  der  Leberwundfläche.  Gazestreifen  und  Protectiv  gegen  Leber  und 
Magen.  Drain  in  den  vorderen  Wundwinkel.  Gallenblase  17  cm  lang.  Wand  entzündlich 
verdickt,  an  der  Oberfläche  nekrotische  Herde.  Schleimhaut  schmutzig-roth  verfärbt,  mit 
zahlreichen,  in  eitriger  Einschmelzung  begriffenen  Herden  durchsetzt.  Im  Cysticus- 
eingang  ein  kirschgrosser  Stein.  (Abbildung  Taf.  VI.)  Verlauf  reactionslos.  28.  6. 
Entfernung  des  Choledochusrohrs,  viel  Galle.  2.  7.  Entfernung  der  Nähte.  Prima  int. 
14.  7.  Narbe  fest.   Geheilt  entlassen. 

191.  Cholelithiasis.  Cholecystitis,  hämorrhagische  Herde.  Hepaticus- 
d  rainage.   Heilung.  ^ 

Je..  37  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  H.  73.  14.  6.  04  bis  19.  7.  04.  Anamnese:  Seit  dem 
letzten  Wochenbett  (September  1900)  Gallensteinkoliken,  anfangs  alle  2—3  Monat,  dann 
häufiger.  Mehrfache  Kuren  in  Karlsbad,  Oelkur,  Cholagenkur  ohne  Effect.  December 
1903  Abgang  kleiner  Steine.  Mai  1904  schwere  xlnfälle  in  grosser  Häufung,  erfordern 
viel  Morphium  (0,03  pro  die),  auch  in  den  Zwischenzeiten  nicht  beschwerdefrei,  häufig 
kleinere  Anfälle,  km  5.  Juni  nach  3  starken  Anfällen  Icterus  mit  Entfärbung  der  Fäces. 
Status  14.  6.  04:  Fettleibige  Frau.  Icterus.  Stuhl  gefärbt.  Bauchdecken  schlaff,  fett- 
reich. Leber  nur  undeutlich  fühlbar,  den  Rippenrand  wenig  überragend.  Gallenblase 
nicht  deutlich  fühlbar.  Gegend  derselben  druckempfindlich.  Zur  Vorbereitung:  Chlor- 
calcium  p.  Clysma.  Operation  15.  6.  04:  Schräger  Längsschnitt  abwärts  bis  finger- 
breit unter  Nabelhöhe.  Leber  vergrössert,  weich.  Gallenblase  ausgedehnt,  überragt  den 
Leberrand,  Kuppe  frisch  entzündet.  Sehr  derbe  Verbindung  mit  Netz,  Magen,  Duodenum, 
scharf  getrennt.  Auslösung  von  der  Leber.  Umstechung  der  Art.  cystica.  Abtrennung 
im  Cysticus.  Spaltung  des  letzteren  bis  in  den  Choledochus,  dieser,  sowie  Hepaticus 
sind  frei,  Hepaticusrohr.    Tampon,  Drain,  Protectiv,    Präparat:  Gallenblase  13  cm 
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lang;  Serosa  geröthet,  mit  Adhäsionen  besetzt;  Wand  verdickt  bis  0,5  cm.  Inhalt: 
schmutzig-grüne  Galle.  66  dunkle  eckige  Steine  von  Erbsen-  bis  Bohnengrösse.  Schleim- 
haut geröthet,  auf  derselben  eine  Anzahl  scharf  umschriebener,  runder,  schwarz-roth  ge- 
färbter Flecken,  ca.  erbsengross,  die  Wand  bis  zur  Serosa  durchsetzend;  an  einigen 
Stellen  beginnt  Ulceration.  Heilungsverlauf  glatt.  Gallenrohr  28.  6.  entfernt.  1.  7. 
Stuhl  gefärbt.  Gallenlluss  lässt  nach.  Im  oberen  Wundwinkel  Fettnekrose,  heilt  durch 
Granulation.   20.  7.  entlassen.   November  1904  gesund.   (Abbildung  Taf.  IV.) 

192.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  phlegmonosa;  eitriges  Sekret  im 
Hepaticus  und  Choledochus.   Hepaticus-Drainage.  Heilung. 

Sch.,  48  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  H.  80.  26.  6.  04  bis  30.  7.  04.  Vorgeschichte:  1875 
erster  Gallenstein- Anfall.  1903  September  und  December  Anfälle  mit  Erbrechen  und  Frost. 
1904  Zunahme  der  Anfälle,  im  Februar  Icterus.  Im  April  eine  Verschlimmerung.  7.6.  nach 
Karlsbad  (Geh.-Pvath  Mayer),  dort  Schwellung  der  Leber  und  Gallenblase,  Icterus. 
Heftige  Anfälle  mit  Frost  und  Fieber.  26.  6.  04  Status:  Massig  kräftige  Frau.  Icterus. 
Leib  fettreich,  schlaffe  Bauchdecken.  Leber  überragt  den  Rippenrand.  Gallenblase  nach 
aussen  von  der  Mammillarlinie  geschwollen  und  druckempfindlich  zu  fühlen.  28.  6.  04 
Operation:  Winkelschnitt  von  der  Mittellinie  am  Rippenrand  entlang,  ab-  und  auswärts 
bis  Nabelhöhe.  Leber  und  stark  geschwollene  entzündete  Gallenblase  liegen  vor.  Derbe 
Verwachsungen  mit  Darm  und  Netz;  darunter  Gallenblasenwand  gelb  und  missfarbig. 
Function  mit  dickem  Troicart  entleert  kotigriechenden  gelblichen  Eiter.  Ablösung  der 
Gallenblase  von  der  Leber,  Wand  sehr  morsch,  th eilweise  nekrotisch.  Umstechung  der 
Art.  cystica.  Abtrennung  im  Cysticus.  Spaltung  des  letzteren  bis  in  den  Choledochus, 
der  ebenfalls  missfarbigen  Eiter  enthält,  Hepaticus  desgleichen.  Stark  kirschgrosses 
Concrement  und  mehrere  kleinere  aus  dem  Choledochus  entfernt.  Spülung  der  Gallen- 
wege mit  heissem  Wasser,  Steingries  entleert.  Dickes  Drain  in  Hepaticus,  kleineres  in 
den  Choledochus.  Tampon  und  Drain  auf  das  Leberbett.  Protectiv  gegen  den  Magen. 
Bauchdeckennaht.  Präparat:  Gallenblase  12  cm  lang,  Cysticus  nach  oben  umgebogen, 
mit  Steinen  ausgestopft.  Serosa  der  Gallenblase  geröthet,  mit  gelben  nekrotischen  Flecken. 
Wand  entzündlich  verdickt  bis  zu  1  cm  Dicke,  in  derselben  zahlreiche  bis  unter  die 
Serosa  reichende  Eitergänge.  In  der  Blase  10  scharfkantige  Steine  von  1  cm  und  mehr 
Durchmesser.  Schleimhaut  missfarbig,  zeigt  zahlreiche  Geschwüre,  welche  in  die  intra- 
muralen Eitergänge  führen.  Gegen  die  Leber  hin  mehrere  tief  eindringende  Geschwüre. 
(Abbildung  Taf.  IV,  Fig.  7).  Verlauf:  Patientin  erholt  sich  bald,  ist  fieberlos.  Gaze- 
tampon 2. 7.  entfernt.  Die  Galle  aus  dem  Hepaticusrohr  wird  klarer,  wiederholte  Spülungen 
durch  die  beiden  Rohre.  Choledochusrohr  8.  7.  entfernt,  Hepaticusrohr  9.  7.  Die  Galle 
ist  klar.  12.  7.  gefärbter  Stuhlgang.  Gallenlluss  hört  13.  7.  auf.  Die  Drainstelle  heilt 
per  granulationem.    30.  7.  völlig  geheilt.   Nov.  1904  gesund. 

193.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  purulenta,  ulcerosa.  Cholecyst- 
ectomie.   Choledochus-Drainage.  Heilung. 

Gu.,  32  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  H.  83.  28.  6.  04.  Vorgeschichte:  Seit  Herbst  1902 
wiederholte  schwere  xlnfälle  von  Cholelithiasis.  mit  kurz  dauerndem  Icterus.  2 mal  Karls- 
bad ohne  Erfolg.  5.  Juni  04  in  Karlsbad  sehr  schwerer  Anfall.  23.  6.  letzter  grösserer 
Anfall.  Status  28.  6.  04:  Kräftige  Frau,  Urin  dunkel,  leichter  Icterus.  Leib  weich. 
Leber  überragt  den  Rippenbogen  nicht,  Gallenblase  nicht  fühlbar,  Gegend  derselben 
schmerzhaft.  30.  6.  04  Schräger  Längsschnitt  bis  1  Finger  breit  unterhalb  desNabels. 
Leber  vergrössert,  aber  sehr  weich.  Gallenblase  vergrössert,  stark  verwachsen,  besonders 
mit  Duodenum  und  Magen.  Scharfe  Lösung  der  Adhäsionen,  typische  Cystectomie. 
Gallenblasenhals  sehr  morsch,  reisst  ein.  Cysticus  bis  in  den  Choledochus  gespalten; 
Keine  Steine  in  den  Gängen.  Choledochusrohr.  Tampon,  Drain,  Protectiv.  Präparat: 
Gallenblase  entzündet,  Wand  oedematös;  enthält  schleimigen  Eiter,  3  über  haselnuss- 
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oTosse,  06  kleine  Steine,  weissgelblich,  facettirt.  Schleimhaut  im  Gallenblasenhals  ulcerirt, 
Wand  dort  sehr  verdünnt  und  morsch.  Verlauf;  normal.  Spülungen  durch  das  Chole- 
dochusrohr  erregen  Schmerz.  8.  7.  Rohr  entfernt.  Massiger  Gallenfluss  durch  die  Wunde. 
Faeces  gefärbt.  18.  7.  Wunde  verkleinert  sich.  31.  7.  entlassen.  Anfang  September 
1904:  Abscess  in  der  Narbe.  Entleerung  eines  nekrotischen  Gewebsslückcs.  Heilung. 
December  04  gesund.  Narbe  fest. 

194.  Cholelithiasis.     Cholecystitis  purulenta,  ulcerosa  (atypische 
Epithelwucherung).   Cystcclomie.  Choledochus-Drainage.  Heilung. 

M.,  54  Jahr.  W.  Pr.-Kl.  II.  94.  12.  7.  04.  Vorgeschichte:  Seit  vielen  .lahren 
Magenbeschwerden;  Vor  4  Jahren  Gallensteine  festgestellt.  Koliken  zum  ersten  Mal 
1.  4.  04.  Bauchfellentzündung  im  Anschluss  daran.  Heftige  Schmerzen,  hohes  Fieber, 
Erbrechen.  Darnach  blieb  eine  Geschwulst  in  der  Gallenblasengegend.  Status  12.  7.  04: 
Magere  Frau;  kein  Icterus.  Leib  weich.  Leber  vergrössert,  in  der  Mammillarlinie  eine 
birnförmige,  pralle,  druckempfindliche  Geschwulst,  nach  abwärts  bis  unterhalb  der 
Nabellinie  reichend.  14.  7.  Operation:  Schrägschnitt  durch  den  Rectus.  Leber  ver- 
grössert, dünn,  aufklappbar.  Gallenblase  prall  gespannt,  vergrössert,  allseitig  verwachsen. 
Punktion  der  Blase  ergiebt  diclcen  missfarbigen  Eiter.  Typische  Auslösung  der  Gallen- 
blase, Abtragung  im  Cysticus.  Schlitzung  des  Cysticusstumpfes.  Choledochus  und  He- 
paticus  sind  frei.  Rohr  in  den  Choledochus.  Tampon,  Drain.  Präparat:  Gallenblase 
12  cm  lang;  Wand  ganz  mit  Adhäsionen  bedeckt,  unregelmässig  verdickt;  enthält  miss- 
farbenen  Eiter,  1  kleinwallnussgrosses,  33  kirschkerngrosse,  eckige,  schwarze  Con- 
cremente.  Schleimhaut  schwärzlich  verfärbt,  oberflächlich  ulcerirt.  An  der  Hinterfläche 
der  Gallerblase  ein  bohnengrosses  schwarzrandiges  Geschwür  gegen  die  Leberfläche  hin. 
Mikroskopische  Untersuchung  desselben  ergiebt  starke  kleinzellige  Infiltration  des  Grundes 
und  atypische  Epithelwucherung  darin  (Prof.  Benda:  beginnendes  Carcinom?). 
Verlauf:  Galle  fliesst  nicht  durch  das  Choledochusrohr,  sondern  durch  das  andere 
Drain  ab.  Temperatur  leicht  erhöht.  Puls  beschleunigt;  Patientin  braucht  Morphium. 
In  den  ersten  Tagen  Katheterismus  nöthig.  22.  7.  Befinden  gut.  Galle  klar.  Wunde 
grannlirt.  12.  8,  geheilt  entlassen.  1905  gesund. 

195.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  haemorrhagica.   Cystectomie.  He- 
paticus-Drainage.  Heilung. 

Ne.,  32  Jahre.  W.  Rec.-No.  714/04.  Aufgenommen  24.  6.  04.  Geheilt  entlassen 
30.7.04.  Vorgeschichte:  7  Partus,  1  Abort.  Patientin  hat  früher  nie  an  Gallensteinen 
gelitten.  Seit  3  Wochen  krampfartige  Leibschmerzen  mit  Erbrechen;  vorübergehend 
Gelbsucht.  Befund :  Guter  Ernährungszustand.  Leichter  Icterus.  Brustorgane  gesund. 
Schlaffe  Bauchdecken.  Leber  überragt  den  Rippenrand  um  1  Querfinger.  Unterhalb  des 
Rippenbogens  Gallenblase  als  eigrosse,  harte  Resistenz  zu  fühlen.  27.  4.  Gestern  und 
heute  heftige  Kolikanfälle  mit  Erbrechen.  Icterus  hat  zugenommen.  Im  Urin  Gallenfarb- 
stotl'e.  Operation  29.  6.  04:  Schräger  Rectusschnitt.  Leber  nicht  unbeträchtlich  ver- 
grössert; Gallenblase  liegt  sehrweitrechts  ungefähr  in  der  Mammillarlinie,  ausgedehnt,  hart, 
hat  viele  Verwachsungen,  besonders  mit  dem  Duodenum.  Nach  Lösung  derselben  Gallen- 
blase vorgezogen,  umstopft,  da  sie  ausserordentlich  gespannt  erscheint,  punktirt:  es  ent- 
leeren sich  ca.  100  ccm  einer  stark  haeraorrhagisch  gefärbten  Flüssigkeit,  die  fast  den 
Eindruck  reinen  Blutes  macht.  Ablösung  der  Gallenblase  von  der  Leber.  Cystica  uni- 
stochen,  Bildung  eines  Peritoneallappens  vom  unteren  Theil  der  Gallenblase,  Durch- 
trennung im  Cysticus,  Freimachen  des  Choledochus,  darin  keine  Concremente;  Hepaticus 
gleichfalls  frei.  Rohr  in  den  Hepaticus,  Choledochus  bis  auf  das  Rohr  vernäht.  Ver- 
nähung  des  Leberbettes,  Tampon,  Drain.  Präparat:  Gallenblase  9,5  cm  lang.  Wand 
geröthet,  mit  Adhäsionen  besetzt,  0,5— 1,5  cm  diele;  ist  ausgefüllt  mit  Blutgerinnseln, 
darin  zahlreiche  erbsen-  bis  bohnengrosse  Steine  (Abbildung  Taf.  III,  Fig.  5).  Mikro- 
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skopische  Diagnose:  Cholecystitis  haemorrhagica  acuta.  Verlauf:  Fieberfrei.  3.7.  Drain 
entfernt.  7.  7.  Tampon  entfernt.  8.  7.  Hepaticusrohr  locker,  entfernt.  11.  7.  Nähte  ent- 
fernt.   20.  7.  Rohrötfnung  granulirt.    30.  7.  Völliges  Wohlbefinden.    Geheilt  entlassen. 

196.  Cholelithiasis.    Cholecystitis  chronica.    Cystectomie.  Chole- 
dochussteine.  Choledochotomie.  Heilung. 

St.,  geb.  Sch.,  46  Jahre,  Rec.-No.  712/04.  Aufgen.  24.  6.  04.  Geh.  entl.  3.  8.  04. 
10  Partus,  3  Abortus.  Seit  März  04  kolikartige  Schmerzen,  mit  Schüttelfrost  einsetzend; 
dabei  Gelbsucht  und  Stuhlcntfärbung.  Im  Mai  Abgang  von  8  kirschkerngrossen  Steinen; 
letzter  Anfall  am  Aufnahmetage.  Status:  Guter  Allgemeinzustand ;  kein  Icterus.  Brust- 
organe gesund.  Schlaffe  Bauchdecken.  In  Seitenlage  Leberrand  3  Querfinger  unter  dem 
Rippenbogen  fühlbar.  Gallenblasengegend  schmerzhaft,  Gallenblase  nicht  zu  fühlen. 
Stuhl  gefärbt,  Urin:  kein  Alb.,  kein  Sacch.,  keine  Gallenfarbstoffe.  Operation  27.6.04: 
Schräger  Rectusschnitt.  Leber  steht  sehr  tief.  Gallenblase  überragt  den  Rippenrand, 
vergrössert,  schlaf!'.  Lösung  der  reichlichen  Verwachsungen  mit  Darm  und  Netz.  Ab- 
lösung der  Gallenblase  von  der  Leber,  Abbindung  der  Cystica.  Cysticus  ziemlich  weit. 
Im  Choledochus  ein  Stein  fühlbar.  Spaltung  des  Cysticus  bis  in  den  Choledochus,  Ent- 
fernung von  3  Steinen  aus  dem  Choledochus.  Hepaticus  frei.  Rohr  in  den  Hepaticus. 
Choledochusöffnung  bis  auf  das  Rohr  vernäht.  Leberwundflächo  übernäht.  Leber  am 
Rippenrand  befestigt.  Schluss  der  Bauchwunde.  Präparat:  Gallenblase  IIY2  cm  lang, 
51  Steine  in  derselben  und  grünliche  schleimige  Galle.  Wand  entzündlich  verdickt. 
Mikroskopische  Untersuchung:  Cholecystititis  chron.  Verlauf:  Durch  fieberhafte  Bron- 
chitis complicirt.  7.  7.  Hepaticusrohr  entfernt.  10.  7.  Nähte  entfernt.  20.  7.  Oeffnung 
für  das  Rohr  granulirt.   3.  8.  Geheilt  entlassen. 

197.  Cholecystitis  gangraenosa.  Cysticusstein.  Cystectomie.  Hei- 
lung. 

Sch.,  49Jahre.  W.  Rec.-No.  744/04.  Aufgen.  3.7.04,  geh.  entl.  3.8.04.  Pat.  ist  im 
Februar  03  im  Urban  operirt  wegen  Peritonitis  purulenta  e  perityphlitide  und  Hernia 
cruralis  irrepon.  Hat  niemals  an  Gallensteinbeschwerden  gelitten.  Vor  3  Tagen  plötzlich 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  mehrfaches  Erbrechen.  Kein  Icterus.  Stuhlgang  nor- 
mal. Status:  Guter  Ernährungszustand.  Temp.  38,5°.  Brustorgane  gesund.  Leib 
nicht  aufgetrieben,  weich;  links  vom  Nabel  Laparotomienarbe,  im  unteren  Drittel  der- 
selben Hernie;  am  rechten  Rectusrand  nachgiebige,  in  der  rechten  Leistenbeuge  feste 
Narbe,  Leberreicht  bis  handbreit  unterhalb  des  Rippenbogens ;  Gallenblase  in  der  Mam- 
millarlinie  als  apfelgrosser,  harter,  sehr  schmerzhafter  Tumor  zu  fühlen.  Operation 
5.  7.  04:  Längsschnitt  durch  den  rechten  Rectus.  Gallenblase  z.  Th.  an  der  Bauch- 
wand adhärent,  abgelöst,  umstopft,  vorgelagert.  Function  mit  dicken  Troicart  ergiebt 
eine  Menge  stinkenden  Eiters;  auf  der  Serosa  brandige  Flecken.  Ablösung  von  der  Leber; 
am  Cysticuseingang  ein  stark  dattelgrosser  Stein.  Blase  abgelöst.  Sondirung  des  Cysti- 
cus gelingt  nicht.  Concremente  im  Choledochus  nicht  zu  fühlen.  Austupfen  mit  heissem 
Wasser.  Beuteltampon  auf  Leber  und  Gallenblasenbett.  Drainrohr  auf  Cysticusstumpf. 
Schluss  der  Bauchwunde.  Präparat:  Gallenblase  ISy^  cm  lang,  Serosa  hochroth  in- 
jicirt  mit  nekrotischen  Flecken.  Wand  ödematös  verdickt  bis  zu  1  cm.  Inhalt  stinkender 
Eiter.  Cysticuseingang  durch  einen  dicken  Solitärstein  verlegt  (Abb.  Taf.  VII,  Fig.  11). 
Schleimhaut  geröthet,  ulcerirt,  mit  gelblichen  tief  in  die  Substanz  dringenden,  zum  Theil 
bis  zur  Serosa  reichenden  nekrotischen  Herden.  Abstrichpräparat:  Staphylokokken. 
Impfung  des  Eiters:  Bact.  coli  und  Staphylococcus.  Mikroskoskopische  Diagnose:  Chole- 
cystitis gangraenosa.  Verlauf:  in  den  ersten  Tagen  Temperatur  bis  39°.  11.  7.  Tam- 
pon entfernt.  14.  7.  Drain  fortgelassen.  17.  7.  Weiterer  Verlauf  fieberfrei.  25.  7. 
Drainöffnung  granulirt.  3.  8.  Wohlbefinden.   Geheilt  entlassen.   1905  gesund. 
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198.  Cholelitbiasis.  Cholecystitis  chronica.  Cystectomie.  Heilung. 
Go.,  27  Jahre.  M.   Rec.-No.  1383/04.   Aufgenommen  8.  7.  04.   Geheilt  entlassen 

3.  8.  04.  Vorgeschichte:  Seit  2  Jahren  kolilcartige  Sclimerzen  in  der  rechten  Ober- 
bauchgegend, von  Erbrechen  begleitet.  Wiederkehr  dieser  Anfälle  alle  Woche;  einmal 
blieben  sie  nach  einer  Karlsbader  Cur  6  Wochen  aus.  Nie  Stuhlentfärbung,  nie  Gelb- 
sucht. Befund:  Kräftig  gebauter,  sonst  gesunder  Mann  ohne  Fieber,  kein  Icterus. 
Leber  nicht  vergrössert,  leichte  Druckenipfindlichkeit  in  der  Gallenblasengegend.  Stuhl 
normal.  Urin  frei  von  pathologischen  Bestandtheilen.  Operation:  12.  7.  04.  Schräg- 
schnitt durch  den  rechten  Muse,  rectus.  Viel  Verwachsungen  in  der  Umgebung  der 
Gallenblase,  werden  durchtrennt.  Gallenblase  überragt  den  Leberrand  nur  wenig.  Auch 
an  ihrer  Plinterfläche  viel  Verwachsungen  mit  Pylorus  und  Duodenum,  abgebunden, 
durchtrennt.  Auslösen  der  Gallenblase  aus  der  Leber,  Cystica  unterbunden,  Abtragung 
im  Cysticus.  Letzterer  eng,  lässt  die  Sonde  glatt  passiren,  wird  bis  in  den  Choledochus 
gespalten,  dieser  ist  frei  von  Concrementen.  Choledochus  ist  für  ein  Rohr  zu  eng;  daher 
Abbindung  und  Uebernähung  des  Cysticusstumpfes.  Mehrere  Umstechungen  in  die  Leber- 
wundfläche. Tampon  und  Drain  auf  den  Cysticusstumpf,  Etagennaht  der  Bauchdecken. 
Präparat:  Gallenblase  8  cm  lang,  Serosa  mit  Adhäsionen  bedeckt.  Wand  entzündlich 
verdickt.  Ein  Solitärstein.  Schleimhaut  glatt.  Wand  besonders  dort,  wo  die  Serosa- 
adhäsionen  sitzen,  stark  verdickt.  Verlauf  ganz  ungestört.  Nach  2  Wochen  Nähte  ent- 
fernt. Nach  3  Wochen  mit  fester  Narbe  geheilt  entlassen. 

199.  Cholecystitis  chronica.  C'holecystectomie.  Drainage  des  Chole- 
dochus. Heilung. 

Frau  B.,  55  Jahre.  Aufgenommen  11.  7.  04.  R.-No.  839/04.  Anamnese:  Juli  02 
gastrisches  Fieber,  d.  h.  kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten  Oberbauchgegend  mit 
Icterus  und  Stuhlentfärbung.  Schmerzen  sind  nie  völlig  zurückgetreten,  bestehen  in  mehr 
oder  weniger  heftiger  Intensität  bis  heute  continuirlich  fort.  Status:  Mittelkräftige 
dickleibige  Frau,  kein  Icterus.  Leberdämpfang  vergrössert,  unterer  Leberrand  palpabel. 
In  der  Gallenblasengegend  constanter  Druckschmerz,  vermehrtes  Pvesistenzgefühl,  Gallen- 
blase nicht  palpabel.  Urin:  kein  Alb.,  kein  Sacch.,  kein  Bilirubin.  Stuhl  gefärbt. 
Operation:  13.  7.  04.  Schrägschuitt  durch  den  rechten  Rectus  vom  Schwertfortsatz 
bis  Nabel.  Rechter  Leberlappen  vergrössert,  aufklappbar.  Gallenblase  nicht  vergrössert, 
zeigt  mehrfache  Adhäsionen  und  dicht  vor  dem  unteren  (Cysticus)  Ende  ein  kirschgrosses 
Divertikel.  Lösung  der  Adhäsionen,  Loslösung  von  der  Leber  theils  stumpf,  theils  scharf. 
Art.  cystica  umstechen.  Ductus  cysticus  durchtrennt,  wird  auf  der  Sonde  bis  in  den  Chole- 
dochus gespalten.  Letzterer  sehr  erweitert,  enthält  keine  Steine.  Auch  im  Hepaticus  keine 
Steine.  Rohr  in  den  Choledochus.  Uebernähung  der  Leberwundfläche,  Gazestreifen  und 
Protectiv  gegen  Leber  und  Magen.  Pylorus  revidirt,  zeigt  keine  Besonderheiten.  Schluss 
der  Bauchhöhle.  Gallenblase  10  cm  lang.  Wand  entzündlich  verdickt,  auf  dem  unteren 
Theil  viel  Adhäsionen.  Schleimhaut  ist  bedeckt  mit  kleinen,  leicht  prominirenden  gelb- 
lichen Flecken,  an  drei  Stellen  polypenartige  gestielte  Wucherungen.  Keine  Concremente. 
Mikroskopische  Diagnose:  Cholecystitis  chronica,  adenomatöse  Polypen  der  Schleim- 
haut (Prof.  Benda).  Die  polypösen  Wucherungen  bestehen  aus  erweiterten  Drüsen- 
sohläuchen  mit  einschichtigem,  regelmässig  angeordnetem  Cylinderepithel  und  reich- 
lichen, ziemlich  kernarmen  Bindegewebsmassen.  In  der  Umgebung  sind  die  Drüsen- 
schläuche ebenfalls  gewuchert  und  erstrecken  sich  in  die  Submucosa,  jedoch  zeigen  sie 
auch  hier  überall  den  gleichmässigcn  und  regelmässigen  Bau.  Verlauf  glatt,  anfangs 
reichliche  Gallensecretion.  22.  7.  Entfernung  des  Choledochusrohrs,  25.  7.  Entfernung 
der  Nähte.  10.  8.  keine  Galle  mehr,  Fistelgang  oberflächlich  granulirend.  Geheilt 
entlassen. 
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200.  Cholelithiasis.   Cholecystitis.  Cystectomie.  Heilang. 

Fi.,  25  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  II.  116  vom  5.8.04  bis  26.8.04.  Anamnese: 
Seit  dem  ersten  Wochenbett  vor  1  Jahr  Gallensteinkoliken,  die  zum  ersten  Mal  4  Wochen 
nach  der  Geburt  auftraten  und  sich  bis  jetzt  trotz  Oelcur  und  Karlsbader  Salz  häufig 
wiederholten  und  dauernde  Empfindlichkeit  in  der  Gallenblasengegend  hinterliessen, 
Status:  Kein  Icterus.  Leberrand  überragt  etwas  den  Rippenrand.  Unterhalb  des 
Rippenrandes  eine  deutliche,  hühnereigrosse  Resistenz  zu  fühlen,  die  auf  Druck  sehr 
schmerzhaft  ist.  Operation  6.  8.  04:  Schräger  Längsschnitt  von  Mittellinie  bis 
Nabelhöhe  durch  den  Rectus.  Leber  vergrössert,  Gallenblase  überragt  den  Leberrand 
nicht.  Viel  Adhäsionen  mit  Netz  und  Darm.  Exstirpation  der  Gallenblase,  Unterbindung 
der  Cystica.  Aufschlitzen  des  Cysticusstumpfes  bis  zum  Choledochus.  Choledochus  frei. 
Cysticus  durch  2  Ligaturen  abgebunden,  übernäht.  Naht  der  Leherwunde.  Drain  auf 
den  Cysticusstümpf,  Tampon  auf  die  Leberwunde.  Gallenblase  daumen-stark  und 
-lang.  Wandung  entzündlich  verdickt.  In  der  Gallenblase  etwas  leicht  getrübte  Galle, 
10  Steine  linsen-  bis  erbsengross.  Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  mässig  viel  Galle 
ausgelaufen,  sistirle  sehr  bald.  Nach  o  Wochen  entlassen.   Jan.  1905  gesund. 

201.  Cholelithiasis.  Choledochusstein.  Cholämie.  Cholecystostomie 
—  später  Cholecystenterostomie.  Tod.  (Volkmann's  Klin.  Vortr.  Neue  Folge. 
No.  40.) 

Ho.,  54  Jahre,  M.  Seit  Dec.  89  Gallensteinkoliken.  Mitte  Mai  90  Icterus,  Fröste, 
Fieber,  Kolikanfälle.  Faeces  acholisch.  29.  7.  90.  Cholecystostomie.  Gallenblase  sehr 
klein,  daher  zweizeitig  (4.  8.)  eröffnet,  reichliche  Gallenentleerung;  Faeces  meist  acho- 
lisch. 29.  9.  90  Choledochusstein  vergeblich  gesucht.  Gallenblase  ans  Colon  genäht. 
3.  10.  90  Vereinigung  von  Darm  und  Colon.  6.  10.  90  Tod  an  Kachexie.  Section: 
Im  Ductus  choledochus  innerhalb  dichter  Verwachsungen  ein  Idrschgrosser  Stein. 

202.  Cholelithiasis.  Gallenblasen-  und  Cysticussteine.  Hydrops 
der  Gallenblase.  Choledochusstein.  Cystostomie.  Choledochotomie. 
Heilung. 

Mü.,  45  Jahre,  W.  4.  3.  bis  6.  4.  93.  Anamnese:  Vor  5  Jahren  10  Tage  lang 
„Magenkrampf".  Seit  Juli  92  häufige  Koliken.  Frost,  Fieber,  Icterus;  Stühle  öfter  grau. 
Status:  Icterus;  kein  Fieber,  Leber  vergrössert.  Gallenblase  nicht  deutlich  fühlbar, 
nicht  schmerzhaft.  Stuhl  normal.  Lipom  an  der  Schulter.  7.  3.  Kolik.  8.  3.  Lipom 
exstirpirt,  in  Narkose  Gallenblase  fühlbar.  Operation  13.  3:  Schrägschnitt.  Gallen- 
blase vergrössert,  prall.  Einige  Adhäsionen.  Incision,  farbloser  Schleim,  1  grosser, 
7  kleine  Steine.  Cysticus  1  Stein.  Choledochotomie:  1  Stein.  Naht  des  Choledochus. 
Drainage  der  Gallenblase,  Drain  auf  den  Choledochus.  Keine  Impfung.  Verlauf: 
Fieberfrei.   20.  3.  Drain  entfernt,  Fistel  verschlossen  (2  Nähte).   6.  4.  geheilt  entlassen. 

203.  Cholelithiasis.  Steine  in  Blase,  Cysticus,  Choledochus. 
Choledochotomie.  Cystostomie.  Heilung.  7Vo  Jahre  darauf  Recidiv. 
Magencarcinom. 

Be.,  59  Jahre,  W.  1833/95.  6.  8.  95  bis  4.  9.  95.  Anamnese:  5  Entbindungen. 
Seit  dem  20.  Jahre  Magenkrämpfe  mit  Erbrechen.  August  94  Anfall  mit  Icterus.  Letzter 
Anfall  begann  am  3.  August  95.  Status  6.  8.  95:  Icterus,  Leib  aufgetrieben,  rechts 
am  Rippenrande  druckempfindliche  Resistenz.  Leber  nicht  vergrössert.  Urin  enthält 
geringe  Mengen  Eiweiss.  Faeces  gefärbt.  Operation  13.  8.  95:  Längsschnitt  am  Rectus- 
rand.  Gallenblase  sehr  verwachsen  mit  Darm  und  Netz.  Function  mit  Troicart,  Aus^ 
Spülung  mit  sterilem  Wasser.  Incision:  Entleerung  von  7  bis  haselnussgrossen  Steinen, 
ein  weiterer  im  Cysticus  zu  fühlen,  wird  in  die  Blase  gedrückt.  Choledochus  stark  er- 
weitert, fingerdick.  Incision;  Entfernung  eines  wallnussgrossen,  walzenförmigen  Steines, 
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Digitaluntersuchung  des  Choledochus  und  Hepaticus  eigiebt  nichts  Weiteres.  Drain  in 
die  Gallenblase  eingenäht.  Choledochuswunde  geschlossen.  Verlauf  glatt.  Drain  am 
6.  Tage  entfernt.  Stühle  sind  gefärbt.  4.  9.  95  entlassen.  Wohlbefinden  bis  Juni  1902, 
seitdem  kränkelt  Patientin.  Wiederaufnahme  10.  12.  02:  Patientin  ist  icterisch, 
Faeces  gefärbt;  Kachexie.  Grosse  harte  Knoten  in  der  Leber.  Ascites,  Oedem  der 
Beine.  —  Tod  6.  3.  03  (in  der  Charite).  Auszug  aus  demSectionsbefund:  Car- 
cinose  des  Netzes,  Peritoneum  und  der  Lymphdrüsen  zwischen  Magen  und  Leber.  In 
der  Pars  pylorica  des  Magens  ein  über  apfelgrosser  Tumor  mit  der  Umgebung  ausgedehnt 
verwachsen.  Im  Choledochus  ein  walzenförmiger,  ca.  wallnussgi'osser  Stein,  das  Lumen 
desselben  ausfüllend.  Gallenwege  stark  erweitert,  sonst  keine  Concremente.  Im  rechten 
Leberlappen  oben  ein  verkalkter  Echinococcus.  Mikroskopische  Diagnose:  Carci- 
noma ventriculi  fungosum  medulläre. 

204.  Cholelitbiasis.  Choledochussteine.  Cystostomie.  Choledocho- 
tomie.   Heilung.  (Recidiv?.) 

Za.,  61  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  27.  11.  95  bis  18.  12.  95.  Patientin  leidet  seit  Jahren 
an  Gallensteinen.  Seit  Frühjahr  1895  hat  sie  täglich  heftige  Schmerzen,  welche  Morphium- 
Injectionen  erfordern,  d^bei  intensiver  Icterus,  Appetitlosigkeit,  oft  Fröste.  Status  26.11.: 
Abgemagerte  Frau,  stark  icterisch ;  Leber  vergrössert,  reicht  nach  abwärts  bis  zur  Nabel- 
linie. Gallenblase  nicht  deutlich  fühlbar.  Druck  unterhalb  des  Leberrandes  sehr  schmerz- 
haft. Fäces  acholisch,  Urin  icterisch.  Remittirendes  Fieber  mit  Frösten.  Operation 
27.  11.  95:  Schrägschnitt  vom  rechten  Rippenrande  bis  Nabelhöhe.  Leber  vergrössert, 
hart,  dunkel  gefärbt.  Gallenblase  klein,  geschrumpft.  Choledochus  stark  ausgedehnt. 
Incision  der  Gallenblase:  2  kleine  bröckliche  Steine  und  hellgelber  Schleim  entleert. 
Incision  des  Choledochus:  2  grosse  Concremente,  retroduodenal  gelegen,  1  kleines  dicht 
an  der  Papille.  Drain  in  den  Choledochus,  Naht  des  Choledochus  bis  auf  das  Drain. 
Tampon.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Verlauf  ohne  Fieber,  reichlicher  Gallenfluss 
bis  zum  8.  Tage.  Am  10.  Tage  Rohr  entfernt.  Am  21.  Tage  entlassen.  Sommer  98 
wieder  Schmerzanfälle.  Karlsbad.  Dort  Entleerung  von  Körnchen,  die  unter  dem 
Mikroskop  als  Mohnkörner  erkannt  werden.  November  1903  bekam  ich  die  Patientin 
wieder  zu  Gesicht.  Sie  sah  wohl  aus,  war  nicht  icterisch,  jedoch  gab  sie  an,  dass  sie 
seit  dem  Frühjahr  03  wieder  alle  14  Tage  etwas  Schmerzanfälle  habe,  zuweilen  gefolgt 
von  Icterus.  Die  Gallenblase  war  als  eine  daumengliedgrosse,  druckempfindliche  Resistenz 
am  unteren  Leberrand  zu  fühlen.  (Cholecystitis.) 

205.  Wegen  Cholelithiasis,  Cholecystitis,  Fettgewebsuekrose  operirt. 
Juni  1895.  —  Wiederaufnahme.  Choledochusstein.  Choledochotomic. 
Heilung. 

Eg.,  43  Jahre.  M.  (I.  Aufnahme  15.  6.  bis  31.  7.  95.  Siehe  Anh.  I,  No.  25.) 
II,  Aufnahme  25.  4.  96  bis  11.  6.  96.  Während  der  Heilung  nach  der  I.  Operation 
(Cholecystostomie)  ein  Kolikanfall;  dann  bis  Januar  96  gesund;  es  beginnen  neue  An- 
fälle mit  Icterus.  Status  25.4":  Icterus,  Stuhl  wenig  gefärbt.  Fieber.  Leber  leicht 
vergrössert.  Gallenblasengegend  druckempfindlich;  undeutliche  Resistenz  zu  fühlen. 
Operation  28.  4.  96:  Längsschnitt  plus  Querschnitt.  Gallenblase  ausgedehnt,  enthält 
klare  Galle,  keine  Steine.  Im  Choledochus  ein  Stein,  der  nach  Incision  des  Ganges  bei 
den  Extractionsversuchen  in  den  Darm  entschlüpft;  keine  weiteren  Concremente  zu 
fühlen.  Choledochus-Drainage.  Gallenblasen-Drainage.  Von  der  früher  beobachteten 
Fettgewebsnekrose  keine  Spur  mehr  zu  finden.  Verlauf:  Aus  dem  Choledochusrohr 
läuft  viel  klare  Galle,  aus  dem  Gallenblasenrohr  nur  Schleim.  Choledochusfistel  ge- 
schlossen 4.  5.;  Gallenblase  am  25.  5.  Am  20.  5.  Schmerzanfall,  2  Steine  per  rectum 
entleert.   11.  6.  geheilt  entlassen.  Bis  1905  gesund  und  arbeitsfähig. 
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306.  Choledochus- und  Hepaticusstein.  Bronce -Icterus,  Choledoclio- 
tomie.  Choleoystostomie.  Heilung.  (Recidiv  nach  l^/g  Jahren.  Tod  nach 
3  Jahren.) 

It.,  45  Jahre.  M.  Pr.-Kl.  11.  5.  bis  15.  6.  98.  Seit  der  Jugend  öfters  Magenl<rämpfe. 
Mehrfach  in  Karlsbad.  Seit  1882  etwa  6  Anfälle  pro  Jahr.  Januar  1893  heftiger  Kolikanfall, 
Icterus,  Fröste,  Fieber,  viel  Morphium.  1.  4.  93  9  Steine  abgegangen.  Alle  Jahre  in  Karls- 
bad. Leichte  Anfälle  ab  und  zu.  Seit  1896  alle  3  Wochen  Anfälle  (Mo.).  Seit  Mai  1897  alle 
10  Tage  Anfall.  Kleine  Steine  (oorinthenl<örnergross)  oft  abgegangen.  Wiederholt  Icterus. 
3.  5.  98  heftiger  Anfall,  Fieber,  Icterus,  entfärbter  Stuhl,  Hautjucken,  Hämorrhoidal- 
Blutungen.  Status  Mai  98:  Kräftiger,  abgemagerter  Mann.  Tiefer  Icterus.  Leber  ver- 
grössert;  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Operation  12.  5.  98:  Längsschnitt.  Leber  gross, 
starr.  Gallenblase  klein,  sehr  verwachsen,  enthält  Galle,  Steinkrümel.  Choledochus 
freigelegt,  erweitert,  fingerdick:  incidirt.  An  der  Vereinigung  des  Choledochus  und 
Hepaticus  kleinfingergliedstarker  Stein,  mit  Fortsatz,  pfeifenförmig,  3  kleine  facettirte 
Concremente  im  Hepaticus.  Choledochusnaht.  Drain  in  die  Gallenblase,  Jodoformgaze. 
Protectiv.  Verlauf  fieberlos.  Gallenabsonderung  anfangs  reichlich,  lässt  bald  nach. 
Rohr  am  9.  Tage  entfernt.  Fäces  färben  sich.  Narkosenparese  des  rechten  Radialis. 
15.  6.  kein  Gallenabgang.  Wunde  schliesst  sich  völlig.  6.  3.  99  Patient  sehr  stark  ge- 
worden, gesund.  December  99  Kolikanfall,  Icterus.  Februar  1902  wieder  Koliken, 
Icterus,  Fröste.  In  Danzig  operirt  (Prof.  Barth).  Stein  im  Choledochus,  excidirt.  Stirbt 
unter  Erscheinungen  septischer  Cholangoitis. 

207.  Choledochusstein  im  Pankreas.   Choledochotomie.  Heilung. 

Frau  Bo.,  26  Jahre.  Kec.-No.  3236/97.  27.  4.  97  bis  18.  6.  97.  2  Geburten,  zu- 
letzt vor  4  Monaten.  Als  Kind  Pocken  und  Masern.  Mit  18  Jahren  Typhus.  .Januar  97 
begannen  kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite,  manchmal  Schüttelfrost  und 
Erbrechen,  Gelbsucht,  Hautjucken.  Status:  Icterus.  Ziemlich  kräftige  Frau,  fettleibig. 
Leber  überragt  den  Rippenrand.  Gallenblase  nur  undeutlich  zu  fühlen;  Gegend  der- 
selben druckempfindlich.  Operation  29.  4.  97:  Längsschnitt  durch  den  Rectus.  Netz 
an  dem  Leberrande  adhärent,  abgelöst.  Gallenblase  nicht  zu  finden.  In  der  Tiefe  hinter 
dem  Duodenum  ist  eine  harte  Resistenz  zu  fühlen.  Schnitt  median  aufwärts  bis  zur 
Mittellinie  erweitert.  Duodenum  stumpf  bei  Seite  geschoben,  Pankreasgewebe  erscheint, 
bedeckt  den  Gallengang  und  den  Stein  darin.  Incision  durch  das  Pankreas  hindurch, 
gut  V2  dick,  ein  kirschgrosser  Stein  entfernt.  Choledochus  mit  Finger  untersucht, 
ist  frei.  Naht  des  Choledochus,  darüber  das  Pankreasgewebe  vereinigt.  Drain  und 
Jodoformgaze  auf  die  Nahtstelle.  Gallenblase  wurde  nicht  gefunden.  Wundverlauf 
glatt.  Leichte  Pneumonie.   18.  6.  geheilt  entlassen.   1898  gesund. 

208.  Cholelithiasis.  Choledochusstein.  Striotur  des  Choledochus.  Re- 
section.  Hepaticusdrainage.  Cholecystod  uodenostomie.  Tod  an  Ulc.  ven  tr. 

Gü.,  40  Jahre.  W.  29.  5.  98.  Tod  12.  6.  98.  Seit  5  Monaten  Icterus,  Fröste, 
Fieber,  Schmerzen.  Status:  starker  Icterus,  remittirendes  Fieber,  Leber  vergrössert. 
Gallenblase  vergrössert.  Operation  31.  5.  98:  Längsschnitt.  Leber  etwas  vergrössert, 
weich.  Gallenblase  ausgedehnt.  Dunkle  Galle,  Steinfragmente,  zahlreiche  facettirte 
Steine.  Im  Cysticus  Steine,  Hepaticus  und  Choledochus  dilatirt,  Incision.  Strictur  im 
Choledochus,  dahinter  ein  Stein,  Strictur  des  Choledochus  excidirt,  ringförmige 
Vernähung,  Drainage  des  Hepaticus.  Cholecystoduodenostomie.  Verlauf:  Reichlicher 
Gallenabfluss  aus  dem  Hepaticusrohr.  Stuhl  enthält  Galle.  6.  6.  Tampon  entfernt. 
Gallenausfluss  durch  das  Drain  lässt  nach.  8.  6.  Bronchitis.  9.  6.  Wieder  mehr  Galle 
aus  dem  Hepaticusrohr  entleert.  11.  6.  Blutiger  Stuhlgang.  12.  6.  Stark  wiederholt. 
Collaps.  Tod.  Section:  Ulcus  rotund.  ventriculi  an  der  kleinen  Curvatur;  Arterie 
arrodirt.   Gallengänge  erweitert.   Operationsgebiet  in  bester  Heilung. 
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209.  Cholecystitis  calculosa;  Choledochusstein.  Cholecystostomie. 
Choledochotomie.  Heilung. 

T.  55  Jahre.  W.  20.  9.  96  bis  15.  10.  98.  6  Partus.  Seit  9  .Jahren  mehrfach 
Kolikanfalle.  Dabei  Fieber,  Icterus.  Seit  1  Jahr  dauernde  Schmerzen.  Status:  Leichter 
Icterus,  Leber  vergrössert,  Gallenblase  nicht  palpabel,  nicht  druckempfindlich.  Am  21. 
Kolikanfall  mit  stärkerem  Icterus  und  Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend,  Operation 
2.3.  9.  Längsschnitt.  Leber  vergrössert,  Gallenblase  ausgedehnt,  liegt  vor.  Im  Chole- 
doohus  ein  Stein  zu  fühlen.  Gallenblase  punctirt,  dann  incidirt:  .3  Steine.  Choledochus 
incidirt:  1  Stein  centralwärts  von  der  Mündung  des  Ductus  hepat.  Nach  seiner  Ent- 
fernung dringt  der  Finger  bis  zur  Theilungsstelle  des  Ductus  hepat.  Im  extraduodenalen 
Theil  des  Choledochus  noch  ein  Stein.  Naht  des  Choledochus.  Jodoformdocht.  Drain 
in  die  Gallenblase.  Impfung:  dicke  Stäbchen,  kein  Bact.  coli.  Verlauf  ohne  Com- 
plication.  28.  9.  Jodoformdocht  entfernt.  5.  10.  Kein  Gallenabfluss  nach  aussen,  15.  10. 
Wunde  geschlossen,  keine  Beschwerden.  1900.  Gesund.  6.  5.  Ol.  Völlig  gesund.  1902. 
Gesund,   1904  wieder  Schmerzen. 

210.  Cholecystitis.  Steine.  Choledochussteine,  Cholecystostomie. 
Choledochotomie.  Heilung, 

Ka.,  22  Jahre.  W.  28.  10.  98  bis  23.  12.  98.  Seit  3  Jahren  Kolikanfälle,  im  An- 
schluss  an  dieselben  Icterus.  Status :  Icterus.  Leber  vergrössert.  Palpation  der  Gallen- 
blase undeutlich,  schmerzhaft.  Stuhl  gefärbt.  Operation  31.  10.  Längsschnitt.  Ent- 
zündetes Netz  an  der  Gallenblase  adhärent.  Gallenblase  klein,  Incision  derselben: 
11  Steine.  Spaltung  desCysticus,  erweist  sich  als  frei,  Incision  des  Choledochus:  1  Stein, 
Drainrohr  in  die  Gallenblase.  Jodoformgaze  auf  die  Naht  des  Cysticus  und  des  Chole- 
dochus. Verlauf:  6.  11.  Aus  dem  Drain  fliesst  klare  Galle.  Wundverlauf  reacUonsIos. 
Stühle  gefärbt.  9.  11.  Drain  entfernt.  14.  12.  Keine  Gallensecretion  nach  aussen. 
21.  12.  Kolikanfall,  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Starker  Icterus.  Stuhl  nicht  ent- 
färbt. 23.  12.  Entlassung  auf  Wunsch.  22.  2,  1900:  Vorstellung.  Völlig  gesund,  hat 
einmal  geboren  seitdem.  Keine  Beschwerden.  Stark  geworden. 

211.  Cholelithiasis.  Steinabgang.  Choledochusstein.  Choledocho- 
tomie,  Cholecystostomie.  Heilung. 

Ri.,  44  Jahre.  W.  8,  6,  97  bis  16.  6.  97.  Seit  s/^  Jahren  Gallensteinkoliken.  Seit 
10  Tagen  Schmerzen  der  Lebergegend,  Erbrechen,  Icterus.  Status:  Schwacher  Icterus. 
Leber  nicht  vergrössert,  etwas  schmerzhaft.  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Stuhl  normal. 
Urin  gallenfarbstofifhaltig.  Temperatur  38,3,  Verlauf:  10.  6.  Kolik,  Temperatur  39,2. 
IL  6,  Abgang  eines  haselnussgrossen  Steines.  12.  6.  Fieberfrei.  16.  6.  Beschwerdefrei, 
geheilt  entlassen. 

Choledochusstein.  Choledochotomie. 

Badem,  45  Jahre.  W.  29.  10.  98  bis  27.  11.  98,  8  Partus,  Im  Jahre  97  hier  im 
Krankenhause  Abgang  von  3  Gallensteinen  beobachtet;  später  noch  1  Stein  abgegangen. 
Mehrfach  Fieber  bei  den  Kolikanfällen.  Status:  Fieber  bis  39,6 o.  Leichter  Icterus. 
Leber  vergrössert,  palpabel.  Gallenblase  prall  gespannt,  fühlbar,  schmerzhaft.  Stuhl 
fast  völlig  entfärbt.  Operationl.il.:  Längsschnitt.  Leber  überragt  den  Rippenrand 
beträchtlich.  In  Gallenblasengegend  Netz  und  Darm  adhärent.  Gallenblase  klein.  Chole- 
dochus starlc  erweitert.  Incision  der  Gallenblase:  Steintrümmer  und  Schleim  entleert. 
Hepaticus  frei.  Im  Choledochus  ein  grösseres  Concrement,  Incision  des  Choledochus: 
Entleerung  des  Steins.  Doppelreihige  Naht  des  Choledochus.  Drain  durch  den  Cysticus 
in  den  Choledochus.  Verlauf:  Fieberfrei,  nur  an  zwei  Tagen  Steigerungen  bis  38,0, 
8.  11.  Drain  entfernt,  Stuhl  gefärbt.  10.  11.  Gallensecretion  nach  aussen  hört  auf. 
27.  11.  Feste  Narbe,  keine  Resistenz. 
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212.  Cholelithiasis.  Gallenblasensteino.  Choledoch uss leine.  Cliole- 
dochotomie.  Duodonotomie.  Tod. 

M.,  30  Jahre.  W.  2.  3.  99  bis  25.  3.  99.  Vor  5  Jahren  der  erste  Anfall,  angeb- 
lich mit  Stein  im  Stuhl  ohne  Icterus.  Die  weiteren  Anfälle  seit  diesem  Jahre  mit  Icterus. 
■21.  3.  verlegt  nach  der  äusseren  Abth.  Status:  Leber  vergrössert,  Gallenblase  fühlbar  als 
Tumor,  schmerzhaft.  Starkor  Icterus,  Stuhl  acholisch.  Temperatur  normal.  Operation 
24.  3.  99.  Längsschnitt.  Leber  stark  vergrössert,  Gallenblase  stark  ausgedehnt;  enthält 
klare  Galle  (Impfung  steril)  und  40  Gallensteine.  Choledochus  enthält  3  Steine  (Impfung 
steril).  Der  dritte  in  der  Papillengegend  herausgeschnellt  durch  das  von  vorn  incidirte 
Duodenum.  Darmnaht,  Choledochusnaht;  Jodoformdocht.  Gallenblasendrainage.  Ver- 
lauf: 25.  3.  Herzcollaps,  f.  Section:  Herzatrophie,  Nephritis.  Dilatation  und  Entzün- 
dung der  Lebergallengänge,  capilläre  Blutungen. 

213.  Cholelithiasis.   Choledochusstein.  Choledochotomie.  Heilung. 

Dr.  S.,  41  Jahre.  M.  Pr.-Kl.  1.  8.  99  bis  22.  8.  99.  Anamnese:  1879  Gelenk- 
rheumatismus. 1885  Recidiv.  Herzfehler.  1892  Gicht.  Weihnachten  1898Schmerzen  in  der 
Gallenblasengegend.  Mai  99  neue  Schmerzen,  29.  Mai  Kolikanfall,  von  da  ab  zunehmender 
Icterus.  Gewöhnung  an  Morphium,  Status:  Untere  Lebergrenze  bis  Nabelhöhe,  Gallen- 
blase nicht  fühlbar,  sehr  starker  Icterus,  kein  Fieber.  Operation  2.  8.  99.  Längs- 
schnitt. Rechter  Leberlappen  stark  vergrössert,  starr.  Gallenblase  überragt  den  Leber- 
rand nicht,  ist  stark  verwachsen,  strangförmige  Adhäsionen  mit  Netz  und  Colon,  Ver- 
wachsung mit  Duodenum.  Eröffnung  der  mit  Galle  stark  gefüllten  Gallenblase.  Mehrere 
weiche,  bröcklige  Steine  im  Cysticus  bis  zum  Ductus  choledochus  hin.  Incision  des 
Ductus  choledochus,  Entfernung  eines  Steines  nahe  der  Papille.  Hepaticus  frei.  Naht 
des  Choledochus  und  der  Gallenblase,  Drain  in  die  Gallenblase,  Protectiv  und  Jodoform- 
gaze auf  Choledochus  und  Gallenblasenwaud.  Verlauf:  Reichliche  Gallensecretion 
vom  5.  Tage  ab.  Rohr  am  10.  Tage  entfernt.  Heilung.  Februar  1900  gesund.  August 
1901  gesund.  Ist  im  August  1902  an  Herzleiden  gestorben  ohne  Rückkehr  von  Gallen- 
steinbeschwerden. 

214:.  Cholelithiasis.  Gallenblasen-  und  Choied o ch usste ine.  Chole- 
dochotomie. Cystectomie.  Hepaticusdrainage.  Heilung. 

A.,  57  .Jahre.  Fr.  Privatklinik  163.  1.  4.  00  bis  26.  4.  00.  1890  Gallensteinkolik 
mit  Icterus,  entfärbten  Faeces,  Fieber,  dauert  mehrere  Wochen.  Karlsbader  Curen.  1898 
zweiter  heftiger  Anfall.  October  1899  dritter  heftiger  Anfall.  Dazwischen  zahlreiche 
kleinere  Anfälle,  mehrmals  kleine  Steinabgänge.  Morphiumgebrauch.  Seit  10.  März  00 
wieder  heftiger  Anfall  mit  Fieber,  Icterus,  entfärbten  Faeces.  Abmagerung.  Status  1.  4. 
Massig  genährte  Frau,  nervös.  Icterus;  Faeces  wenig  gefärbt.  Leib  weich;  rechter  Leber- 
lappen vergrössert  bis  zur  Nabellinie.  Gallenblase  nicht  zu  fühlen.  Operation  2.  4. 
Längsschnitt.  Leber  vergrössert,  Kuppe  der  Gallenblase  zu  sehen,  Gallenblase  enthält 
trübe  Galle  und  21  facettirte  Steine,  1  Cysticusstein.  In  der  Tiefe  starke  Verwachsungen. 
Choledochus  erweitert,  in  einem  Recessus  liegen  retroduodenal  3  hasclnussgrosse,  mürbe 
Goncremente.  Cystectomie.  TIepaticusdrain.  Choledochusnaht.  Tampon.  Verlauf 
fieberlos.  6.  4.  Tampon  entfernt.  11.  4.  Hepaticusrohr.  Gallenabfluss  noch  bis  22.  4.; 
kleiner  Bauchdeckenabscess.   26.  4.  geheilt  entlassen.    Nach  4  Jahren  gesund. 

215.  Cholelithiasis.  Gallenblasen-  und  Choledochussteine.  Cyst- 
ectomie.  Choledochotomie,  Heilung. 

W.  (Warschau),  40  Jahre.  Privatklinik  No.  196.  23.  5.  00  bis  26.  6.  00.  Vor 
3  Jahren  Magenbeschwerden.  Besserung  nach  Kissingen.  Vor  2  .Jahren  Kolikanfälle,  alle 
paar  Wochen  wiederkehrend.  27.  2.  00  nach  heftigem  Anfall  Icterus.  Karlsbader  Cur. 
Icterus  bleibt,  neue  Anfälle,  Hautjucken.  Faeces  entfärbt.  Status.  23.  5.:  Magerer  Mann, 
elend  aussehend.    Icterus.    lieber  vergrössert,  bis  zum  Nabel ;  nicht  druckempfindlich. 
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Gallenblase  nicht  fühlbar.  Faeces  thonfarbeu.  Operation  24.  5.  00.  Längsschnitt. 
Leber  vergrössert,  Gallenblase  geschrumpft  mit  gelben  Flecken.  Starke  Verwachsungen 
in  der  Tiefe.  Incision  der  Gallenblase.  Galle  und  Steintrüinmer  in  Blase  und  Gysticus. 
Choledochus  erweitert.  Ilaselnussgrosser  Stein  vor  der  Papille,  entfernt.  Hepaticus  leer. 
Cystectomie;  Choledochusdrain ;  Tampon.  Verlauf:  Anfangs  grosse  Unruhe  und 
Schmerzen.  28.  5.  Rohr  und  Tampon  entfernt.  Gefärbter  Stuhlgang.  2.  6.  Capilläre 
Blutung  aus  der  Fistel  und  Darm.  Gelatineinjection.  Dann  glatte  Heilung.  1903 
gesund. 

216.  Cholelithiasis.  Steine  in  Gallenblase  und  Choledochus.  Cystec- 
tomie. Choledochotomie.  Heilung. 

No..  49  Jahre.  W.  Priv.-Kl.  204.  7.  6.  00  bis  3.  7.  00.  8  Geburten.  Von  15  Jahren 
Gelenkrheumatismus.  Vor  5  Jahren  zuerst  Gallensteinkoliken.  Vor  2  Jahren  wiederholt 
Karlsbader  Curen.  November  99  heftiger  Anfall  mit  Icterus.  Karlsbad  ohne  Erfolg. 
Status  7.  6.:  Kleine  zarte  Frau,  abgemagert.  Starker  Icterus.  Leib  schlaff,  Leber  nicht 
vergrössert,  Gallenblase  nicht  zu  fühlen;  Fäces  entfärbt.  Operation  7.  6.  00:  Längs- 
schnitt. Leber  nicht  vergrössert,  sehr  starke  Adhäsionen.  Gallenblase  klein,  geschrumpft, 
Steine  darin.  Choledochus  schwierig  freizulegen.  Kirschgrosser  Stein  sitzt  retroduodenal, 
excidirt.  Hepaticus  frei.  Cystectomie,  Choledochusuaht,Hepaticusdrain.  Tampon.  Gallen- 
blase: Schleimhaut  ulcerirt,  1  Stein  in  die  Leber  durchgebrochen.  Verlauf  glatt. 
Tampon  11.  6.  entfernt.  Drain  15.  6.  Fistel  schliesst  sich  schneU.  3.  7.  geheilt  entlassen. 
October  00  gesund. 

217.  Cholelithiasis.  Choledochusstein.  Cystectomie.  Choledocho- 
tomie. Heilung. 

Ru.,  46  Jahre.  M.  No.  287.  Priv.-Kl.  aufgenommen  12.  12.  00,  entlassen  11.  2.  Ol. 
Anamnese:  1898  mehrere  heftige  Schmerzanfälle  in  der  oberen  Bauchgegend,  Gewichts- 
abnahme von  212  auf  150  Pfd.  1899  häufiger  Unbehagen  im  Magen.  Mai  1900  heftiger 
Schmerzanfall,  kein  Fieber,  vorübergehender  Icterus,  Gewicht  188  Pfd.  Seit  October  1900 
wiederholt  heftige  Schmerzanfälle,  öftei'  Auftreten  von  Icterus,  der  bald  wieder  ver- 
schwindet. Status:  Kräftiger  Mann,  Haut  leicht  icterisch,  Stuhl  farblos,  Leber  nicht 
vergrössert,  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Am  folgenden  Tag  gefärbter  Stuhl.  Operation 
15,  12.  00:  Winkelschnitt  vom  Rippenrand  durch  rechten  Rectus.  Gallenblase  klein,  liegt 
tief  unter  der  Leber,  dichte  Verwachsungen  zwischen  Duodenum  und  Pylorustheil  einer- 
seits und  Gallenblase  bezw.  Gallengängen  andrerseits.  Stein  hinter  Duodenum  fühlbar. 
Incision  des  Choledochus,  in  ihm  vor  dem  Stein  eine  Verengerung.  Abschieben  des 
Duodenum,  Spaltung  der  verengten  Stelle,  Entfernung  eines  haselnussgrossen  Steines. 
Drain  in  Hepaticus,  Choledochusnaht.  Exstirpation  der  geschrumpften  Gallenblase.  Jodo- 
formgaze auf  Gallenblasenstumpf.  Bauchdecken-Etagennaht.  Operation  wegen  der  grossen 
Tiefe  in  Folge  der  sehr  fettreichen  Bauchdecken  recht  schwierig,  Verlauf:  Starke  Puls- 
beschleunigung und  viel  Erbrechen  in  den  ersten  4  Tagen;  Besserung  nach  Entfernung 
des  Tampons,  hinter  dem  sich  viel  trübe  Flüssigkeit  entleert.  Rohr  am  12.  Tage  entfernt. 
Bis  Ende  Januar  starker  Gallenfluss  und  ungefärbter  Stuhl,  dann  rasche  Heilung. —29. 1.02 
bis  3.  2.  02  noch  einmal  aufgenommen.  Jetzt  Klagen  über  öfter  auftretende  Schmerzen 
etwas  rechts  von  der  Narbe;  leichtes  Frostgefühl,  Farbloswerden  des  Stuhles  an  1  oder 
2  Tagen,  nie  Icterus;  keine  Temperatursteigerung.  Beobachtung  in  der  Klinik  vom  29.  1. 
bis  3.  2.  02  ergeben  stets  normalen  Stuhl;  leichter  Schmerzanfall  am  2.  2.  Stuhl  darauf 
normal.  —  Vermuthlich  handelt  es  sich  um  Verwachsungen  zwischen  Leber  und  Pylorus; 
für  Stein  keine  Anhaltspunkte. 

218.  Cholelithiasis.   Cystectomie.  Choledochotomie.  Heilung. 

Hi.,  34  Jahre.  W.  No.  296.    Priv.-Kl.  aufgenommen  4.  1.  Ol,  entlassen  3.  2.  Ol. 
Anamnese:  1895  „Magenkrampf".    1896  bis  1898  wiederholt  leichtere  Schmerzanfälle. 
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Februar  1899  nach  AborL  heftiger  „Magenkrampf",  Kopfschmerzen.  November  99  Geburt 
eines  todtfaulon  Traonatlichen  Fötus.  Juni  1900  i<ünstlicher  Abort,  darnach  Schmerzen  in 
der  Oberbauchgegend,  Leberschvvellung,  Icterus,  farbloser  Stuhl.  Schmierkur.  November 
1900  neue  Anfälle,  Icterus,  entfärbter  Stuhl,  Fieber,  Erbrechen.  Status:  Kleine,  stark 
abgemagerte  Frau.  Deutlicher  Icterus.  Urin  eiweisshaltig,  Leber  reicht  nach  rechts  hin 
unter  Nabelhorizontale  herab,  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Operation  5.  1.  Ol:  Winkel- 
sohnitt  durch  rechten  Rectus  weit  nach  abwärts.  Leber  hochgeklappt,  unter  ihr  kleine, 
sehr  gefässreiche  Gallonblase,  derbe  Verwachsungen  zwischen  Fundus  und  Pylorus. 
Gholedochus  in  Schwarten  eingebettet,  incidirt,  ein  kirschgrosser  und  viele  kleinere,  duo- 
denalwärts  sitzende  Steine  entfernt.  Hepatious  frei.  Drain  in  Hepaticus.  Choledochusnaht. 
Entfernung  von  Steinen  aus  dem  Cysticus.  Exstirpation  der  Gallenblasse  subperitoneal.  Jodo- 
formgazetampon. Einige  Umstech ungen  blutender  Adhäsionen  am  Pylorus.  Bauchdecken- 
etagennaht.  Verlauf:  Pulsbeschleunigung  in  ersten  2Tageu;  erster  gefärbter  Stuhl  am  5., 
Rohr  am  11.  Tage  entfernt.  Gallenfluss  hört  auf.  Urin  frei  von  Eiweiss.  Drainstelle  bei 
Entlassung  fast  geschlossen.  1902  gesund. 

219.  Cholelithiasis.    Steine  in  Gallenblase  und  Gholedochus..  (Re- 
cessus.)   Cystectomie.  Choledochotomie.  Heilung. 

We.  58  Jahre.  W.  29.  4.  Ol  bis  10.  6.  Ol.  Anamnese:  December  1900  plötzliche 
Erkrankung  mit  krampfartigen  Schmerzen  rechts  unter  den  Rippenbogen  und  Gelbsucht. 
Anfang  April  erneuter  Anfall,  seitdem  dauernd  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Seit  8  Tagen 
wieder  starke  Gelbsucht.  Stuhl  entfärbt.  Abmagerung  in  letzter  Zeit.  Status  29.  4.  Ol : 
Kräftig  gebaut,  reichliches  Fettpolster.    Sehr  starker  Icterus.    Leichte  Bronchitis.  Cor 
frei.  °Leib  weich.    Druck  unter  dem  rechtem  Rippenbogen  schmerzhaft.    Keine  deut- 
liche Resistenz  zu  fühlen.  Urin  stark  icterisch.  Stuhl  auf  Karlsbader  Salz,  entfärbt.  4.5. 
Kolikanfall  mit  galligem  Erbrechen,  stärkerer  Icterus.    Operation  6.  5.:  Ghloroform- 
narkose.  Längsschnitt,  Querschnittnach  aussen.  Bauchdecken  fettreich.  Netzverwachsungen 
vorliegend.    Gallenblase  sehr  klein  und  geschrumpft,  von  adhärentem  Netz  bedeckt, 
schwer  zugänglich.    Duodenum  und  Pylorus  an  Gallenblase  und  Leber  adhärent,  wird 
mühsam  gelöst.    Danach  wird  die  Gallenblase  eröffnet,  darin  2  grössere  und  mehrere 
kleine  Steine.    Sonde  gelangt  von   da  ohne  Widerstand  ins  Duodenum.  Hepaticus 
jedoch  nicht  zu  sondiren.    Freilegen  des  in  Adhäsionen  eingebetteten  Gholedochus, 
darin  2  grosse  Steine,  an  denen  die  Sonde  vorher  vorbeigeglitten  war.    Incision  des 
Ganges,    Hepaticus   wird  jetzt  sondirt  und   drainirt.     Naht  des  Gholedochus. 
Exstirpation  der  Gallenblase.    Tampon  auf  den  Stumpf.   Reichlicher  Gallenfluss 
aus  dem  Rohr.   Durchgreifende  Zwirn-,  Catgutetagennähte.     14.  5.  Fieberloser  Ver- 
lauf.   Reichlicher  Gallenfluss.    Tampon   und   Fäden  entfernt.     Icterus  nimmt  ab. 
15.  5.  Rohr  entfernt.    25.  5.  Gallensecretion  noch  spurweise.    Wunde  noch  3  cm  tief. 
Icterus  fast  geschwunden.   Stuhl  gefärbt.   Wohlbeßnden.   2.  6.  Keine  Gallensecretion 
mehr.    10.  6.  Wunde  geschlossen.  Narbe  fest.    Keine  Beschwerde.    Entlassen  als 
geheilt. 

220.  Gholelithiasis.   Cystectomie.   Choledochotomie.  Heilung. 
Prof.  La.,  69  Jahre.   M.   No.  371.     Priv.-KL  aufgen.  2.  5.  Ol,  entl.  6.  6.  Ol. 

Anamnese:  Früher  wiederholt  Gichtanfälle.  Von  1895  ab  Anfälle  von  Uebelkeit  und 
starkem  Erbrechen  ohne  Koliken,  mit  Leberanschwellung.  Jährlich  Curgebrauch  in  Karls- 
bad; Leberschwellung  trat  stets  in  der  dritten  Woche  auf.  Pflngsten  1899  einmal  ein 
Kolikanfall.  November  1900  leichter  Icterus.  December  1900  bis  Anfang  März  1901  sehr 
starker  Icterus  und  heftiges  Hautjucken.  Ende  März  neuer  Icterus,  Appetit-  und  Schlaf- 
losigkeit wie  in  den  Monaten  vorher,  farbloser  Stahl,  dunkler  Urin;  Gewichtsabnahme. 
Mehrere  Schmerzanfälle  sollen  zur  Zeit  des  Icterus  aufgetreten  sein,  ebenso  gelegentlich 
Fieber.   Status:  Massig  grosser,  etwas  fettleibiger  Mann;  Hautfarbe  grüngelb,  stellen- 
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weise  schwärzlich.  Lober  nicht  besonders  empfindlich,  überragt  den  Rippenrand.  Gallen- 
blase nicht  fühlbar.  Stuhl  farblos.  Operation  4.  5.  Ol:  Winkelschnitt  durch  denllectus. 
Leber  vergrössert,  hart.  Gallenblase  klein,  verschrumpft;  dichte  Adhäsionen  mit  Netz  und 
Duodenum.  In  der  Gallenblase  und  Choledoohus  grosse  Concremente  fühlbar.  Incision 
des  Choledochus;  Entfernung  eines  haselnussgrossen,  walzenförmigen  Steines  mit  deut- 
licher Drucklläche.  Hepaticus  und  Choledochus  jetzt  frei  sondirbar.  Incision  der  Gallen- 
blase. Entfernung  zweier  ähnlicher  Steine  mit  gleichen  Druckflächen.  Exstirpation  der 
Gallenblase.  Cysticus  ist  in  eine  weite  Oeffnung  verwandelt,  Drain  in  Choledochus.  Naht. 
.Jodoformgazostreifen  und  Protectiv  auf  Leberwundfläche.  Bauchdeckenetagennaht,  Ver- 
lauf: Am  10.  Tage  Rohr  entfernt;  der  bis  dahin  reichliche  Gallenfluss  hört  auf,  Stuhl 
wird  gefärbt.  Glatte  Heilung  bis  auf  kleinen  Abscess  im  oberen  Theil  der  Wunde.  Mit 
geschlossener  Fistel  entlassen.   August  1902,  December  1903  und  1904  gesund. 

221.  Cholelithiasis.  Choledochusstein.  Choledochotomie.  Cysto- 
stomie.  Heilung. 

Rh.,  65  Jahre.  W.  No.  378.  Priv.-Kl.  aufgenommen  9.  5.  Ol,  entlassen  8.  G.  Ol. 
Anamnese:  Mammaamputation  wegen  Carcinom  rechts  Juni  1899.  December  97  Magen- 
schmerz. Februar  98  Gallensteinkolik  mit  starker  Leberschwellung,  dann  Besserung  bis 
Juli  1899.  28.  8.  heftiger  Kolikanfall  mit  Schüttelfrost.  Neue  schwere  Anfälle  Juni  1900 
mit  Schüttelfrost,  Erbrechen.  21.  6.  profuse  Magendarmblutung  mit  CoUaps.  Im  Juli 
wird  vorübergehend  nach  Anfall  taubeneigrosse  Geschwulst  fühlbar.  October  häufige 
Anfälle  mit  Schüttelfrost  und  Fieber;  Leber  vergrössert  sich  ständig.  14.  12.  Abgang 
eines  Steines.  April  1901  neue  heftige  Anfälle.  Icterus  tritt  zuerst  März  1898  auf,  von 
da  ab  bei  fast  allen  schweren  Anfällen,  geht  aber  meist  rasch  zurück.  Seit  Yg  Jahr 
Icterus  von  wechselnder  Intensität;  Stuhl  dabei  gelegentlich  farblos.  Status:  Starke 
Abmagerung,  Haut  icterisch,  Leber  nach  rechts  hin  stark  vergrössert,  Gallenblase  nicht 
fühlbar,  Urin  dunkel,  Stuhl  fast  farblos.  Operation  11.  5.  Ol:  Längsschnitt.  Gallen- 
blase überragt  den  Leberrand,  ist  prall  gefüllt,  hat  wenig  Adhäsionen.  Function  entleert 
dunkelgrüne  Galle.  Incision.  Entfernung  eines  grösseren  Steines.  Choledochus  ausgedehnt, 
kein  Concrement  fühlbar.  Incision;  mit  Mühe  lässt  sich  ein  Concrement  im  retroduode- 
nalen  Theil  fühlen  und  stückweise  entfernen.  Drainage  der  Gallenblase  und  des  Chole- 
dochus. Verlauf:  Glatte  Heilung.  Drains  am  10.  Tage  entfernt.  Gallenabfluss  hört  am 
12.  Tage  auf.  August  1902  gesund.  1903  Lebercarcinom  (Metastase).  Tod  1904. 

222.  Cholelithiasis.  Steine  in  Gallenblase  und  Choledochus.  Exstir- 
pation der  Gallenblase.  Choledochotomie.  Heilung. 

Sch.,  45  Jahre.  W.  Aufgen.  18.  6.  Ol,  entl.  5.  8.  Ol.  Anamnese:  Vor  4  Jahren 
zum  ersten  Mal  Gallensteinkoliken ;  seitdem  jedes  Jahr  wiederkehrend.  98  hier  behandelt, 
Operation  damals  abgelehnt.  Seit  10.  6.  wiederum  heftige,  anfallsweise  auftretende 
Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend.  14.  6.  Aufnahme  auf  der  inneren  Abtheilung,  dort 
dauernde  Schmerzen,  entfärbte  Stühle.  18.  6.  auf  die  äussere  Abtheilung  verlegt.  Status: 
Kräftig  gebaut,  fettleibig.  Leichter  Icterus.  Leib:  sehr  starke  Bauch  decken,  Gallenblasen- 
gegend schmerzhaft.  Resistenzen  nicht  deutlich  zu  fühlen.  Urin  icterisch.  Stuhl  entfärbt. 
Täglich  Schmerzanfälle,  ohne  Fieber,  ohne  Erbrechen.  Operation  22.  6.:  Längsschnitt 
durch  denRectus.  Leber  überragt  den  Rippenrand,  istvergrössert.  Gallenblase  geschrumpft, 
klein,  steinhaltig.  Choledochus  tiefliegend,  mühsam  freizulegen,  ebenfalls  steinhaltig. 
Incision  der  Gallenblase,  trübe  missfarbene  Galle,  zahlreiche  kleine  Steine. 
Choledochus  wird  sondirt  und  gespalten,  darin  mehrere  kleine  Steine  und  viel 
Steingries,  wird  ausgeräumt.  Hepaticus  wegen  der  Adhäsionen  nicht  sicher  zu  ver- 
folgen. Exstirpation  der  Gallenblase.  Cysticus  isolirt  vernäht.  Leber  übernäht. 
Rohr  in  den  Choledochus.  Choledochusnaht  misslingt.  Nähte  schneiden  durch,  daher 
zweites  Drain  auf  dieCholedochuswunde.  Tampon  mit  Protectiv.  Durchgreifende  und  ver- 
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senkte  Nähte.  24.  6.  Befinden  gut.  Kein  Fieber.  Leib  weich.  Aus  dem  Choledochusrohr 
läuft  wenig.  26.  6.  Jetzt  reichlicher  Gallenfluss  aus  dem  Choledochusrohr.  28.  6. 
Mehrmals  blutiger  Stuhl.  Wismuth.  2.  7.  Tampon  und  Choledochusrohr  entfernt.  Sehr 
reichlicher  Ablluss  trüber  Galle  aus  dem  7Aveiten  Rohr  (1000-1500).  4.  7.  Zweites  Rohr 
entfernt.  Massige  gallige  Secretion.  Stuhl  normal  gefärbt.  10.  7.  Wunde  granulirt, 
secernirt  noch  reichlich  gallig.  Befinden  gut.  18.  7.  Gang  noch  4  cm  tief,  secernirt 
noch  wenig,  etwas  gallig  gefärbt.  26.  7.  Wunde  oberflächlich.  Keine  gallige  Secretion 
mehr.  5.  8.  Wunde  geschlossen,  Narbe  fest.  Leib  weich,  nicht  schmerzhaft.  Wohl- 
befinden. Entlassen  als  geheilt. 

223.  Cholelithiasis.  Gholedochussteine.  Cystectomie.  Choledocho- 
tomie.  Hepaticus-Drainage.  Heilung. 

Gz.,  55  .Jahre.  W.  Rec.-No.  623/01.  21.  6.  Ol  bis  27.  7.  Ol.  Vor  2  .Jahren 
wegen  Gallensteinkoliken  im  Krankenhause;  Icterus  und  Fieber.  Seit  Weihnachten 
dauernd  Schmerzen,  zunehmender  Icterus,  Abmagerung.  21.  6.  Befund:  Leichter 
Icterus,  kein  Fieber.  Leber  überragt  um  2  Finger  den  Rippenrand,  Rand  etwas  knollig, 
rund.  Gallenblase  nicht  sicher  palpabel.  Leber  nirgends  druckempfindlich.  Urin  icte- 
risch,  kein  Alb.,  kein  Sacch.  24.6.  Cholecystectomie-Cholodochotomie:  Längs- 
schnitt durch  den  rechten  Rectus,  kleiner  Schrägschnitt  am  Rippenrande.  Leber  ver- 
wachsen mit  Darm  und  Netz.  Gallenblase,  adhärent  am  Colon,  an  der  Tlinternäche 
eröffnet,  exstirpirt.  Grosse  Steine  in  derselben.  Choledochus  sehr  ausgedehnt,  Incision 
desselben.  Zurückschieben  des  Duodenum.  Aus  dem  retroduodenalen  Theil  2  grosse 
Concremente  mühsam  extrahirt.  Choledochus  jetzt  frei,  ebenso  Hepaticus.  Rohr 
in  den  Hepaticus.  Doppelreihige  Naht  des  Choledochus.  Tampon  auf  die  Leberwunde. 
5.  7.  Nähte  und  Drain  entfernt.  Allgemeinbefinden  gut.  Stuhl  gefärbt.  14.  7.  Secretion 
noch  sehr  stark.  2mal  täglich  Verband.  27.  7.  Secretion  gering.  Stuhl  gefärbt.  Geh.  entl. 

224.  Cholelithiasis.  Gholedochussteine.  Choledoch  otomie.  Hepa- 
ticus-Drainage.   Exstirpation  der  carcinomatösen  Gallenblase.  Heilung. 

Ba.,  52  Jahre.  W.  Rec.-No.  894/01.  27.  7.  Ol  bis  29.  8.  Ol.  Auszug  s.  unter 
Gallenblasengeschwülsten,  Cap.  11,  S.  188. 

225.  Cholelithiasis.  Gholedochussteine.  Cystectomie.  Cholidochus- 
Drainage.  Heilung 

Prof.  He.,  51  Jahre.  M.  No.  436.  Pr.-Kl.  19.  8.  Ol  aufgenommen,  14.  9.  Ol 
entlassen.  Anamnese:  1887  erste  Gallensteinkoliken  ohne  Icterus,  mit  Fieber  und  Er- 
brechen. Es  folgen,  von  grösseren  Pausen  unterbrochen,  wiederholte  Anfälle,  im  März 
1899  tritt  zum  ersten  Mal  Icterus  und  farbloser  Stuhl  auf.  Von  da  ab  häufiger  sehr 
schmerzhafte,  oft  mit  Fieber  und  Erbrechen  ohne  Icterus  auftretende  Anfälle  von  ver- 
schieden langer  Dauer.  April  1900  2 mal  Icterus  und  farbloser  Stuhl,  ebenso  im  .Juni. 
Icterus  schwindet  erst  nach  3  Wochen.  Wiederholte  Curen  in  Karlsbad.  Status: 
Kräftiger  Mann,  kein  Icterus,  Stuhl  gefärbt.  Leber  überragt  nicht  den  Rippenbogen, 
Gallenblase  nicht  fühlbar,  etwas  empfindlich  bei  tiefem  Druck.  Operation  21.  8.  Ol: 
Winkelförmiger  Schnitt  durch  den  rechten  Rectus;  Gallenblase  klein,  geschrumpft,  1  Stein 
dicht  unter  der  Serosa;  im  Choledochus  ein  Concrement  fühlbar.  Eröfi'nung  des  Chole- 
dochus, leichte  Entfernung  eines  bohnengrossen  Steines,  ein  zweiter,  retroduodenal  ge- 
legener kann  nur  mit  grosser  Mühe  stückweise  entfernt  werden.  Drain  in  Choledochus 
und  Naht.  Stumpfe  Exstirpation  der  Gallenblase,  Unterbindung  der  Art.  cyst.  Duct.  he- 
paticus kann  im  Narbengewebe  nicht  mit  Sicherheit  sondirt  werden.  Aus  Choledochus- 
drain  fliesst  reichlich  Galle.  Uebernähen  der  Leberwundfiäche.  Protectiv  und  Jodoform- 
gaze eingelegt.  Naht  der  Bauchdecken.  Verlauf:  Glatte  Heilung;  Rohr  am  10.  Tage 
entfernt,  es  fliesst  keine  Galle  mehr  nach  aussen.   14.  9.  entlassen.  —  21.  8.  04  gesund. 
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226.  Cholelithiasis.  Choledocliussteiiie.  Ch olecystectom ie.  Chole. 
dochotomie.  Heilung. 

Kn.,  40  Jahre.  W.  1865/01.  26.  11.  Ol  bis  4.  1.  02.  Anamnese:  Seit  11  Jahren 
Koliken,  in  letzter  Zeit  sehr  häufig,  öfters  Icterus.  Mehrfach  Curen  in  Karlsbad.  Zuletzt 
Anfälle  alle  2  Tage.  Einmal  Steinabgang  (15  Stück).  Status:  Leichter  Icterus.  Leber 
vorgrössert.  Gallenblase  druckempfindlich,  nicht  deutlich  zu  fühlen.  Operation  29.  11  . 
Längsschnitt.  Grosse  Leber,  Gallenblase  klein,  verwachsen  mit  Netz,  Duodenum,  Pylorus. 
Gholedochus  erweitert,  2  Steine  darin.  Incision  des  Choledochns.  Die  Steine  entfernt. 
Drain  in  den  Hepaticus.  Gholedochus  vernäht.  Danach  Exstirpation  der  Gallenblase. 
Stiel  unterbunden,  übernäht.  Naht  der  Leberwunde.  Jodoformtampon  und  Protectiv. 
Verlauf:  Nähte  am  10.  Tage  entfernt.  Reichlicher  Gallenabfluss.  Stuhl  anfangs  ent- 
färbt, später  gefärbt.  10.  12.  Temperatur  bis  39.  Schmerzhaftes  Exsudat  im  Douglas. 
Function  giebt  dunkles  Blut,  abgesaugt.  Laparotomiewunde  glatt,  Hepaticusrohr  entfernt. 
14.  12.  Resistenz  sehr  gross,  fluctuirend.  Drainage  per  vaginam.  Dunkles  unzersetztes 
Blut.   Danach  glatte  Heilung.  4.  1.  02  mit  fester  Narbe  entlassen. 

227.  Bronchitis.  Choledochusstein.  Choledochotomie.  OoUaps,  Tod. 

Ba.,  50  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  10.  12.  Ol,  gestorben  19.  12.  Ol.  Seit  10  Jahren  Gallen- 
steinanfälle, anfänglich  selten  und  ohne  Icterus.  1898  Karlsbad,  Jahr  später 
heftiger  Anfall  mit  Icterus.  Seit  Sept.  1901  heftige  Anfälle  mit  Icterus.  Status  10. 12.01 : 
Fettleibige  Kranke.  Icterus,  Stuhl  gefärbt.  Leber  überragt  den  Rippenrand  nicht.  Gallen- 
blase nicht  vergrössert.  Gegend  derselben  bei  tiefem  Druck  schmerzhaft.  Bronchitis. 
Leichter  Decubitus.  Eczem  der  Bauchdecken.  Operation  17.  12.  Ol:  Längsschnitt  am 
rechten  Rectusrand  bis  zur  Nabelhöhe;  Querschnitt  nach  rechts.  Viel  Verwachsungen 
der  Leberunterfläche  mit  Netz,  Darm,  Magen.  Gallenblase  ganz  verschrumpft,  nicht  zu 
entdecken.  Leber  nicht  aufzukanten.  Nach  stumpfer  Ablösung  des  Duodenum  hasel- 
nussgrosser  Stein  retroduodenal  excidirt.  Gholedochus  und  Hepaticus  jetzt  frei.  Drain 
in  Hepaticus.  Tampon.  Gholedochus  genäht.  Erholt  sich  nicht.  Stirbt  19.  12.  Nachm. 
im  Collaps. 

228.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Cystectomie.  Choledochussteine. 
Choledochotomie.  Hepaticus-Drainage.  Heilung. 

No.,  49  Jahre.  M.  12.  12.  Ol  his  30.  1.  02.  Anamnese:  Seit  etwa  3  Monaten 
Anfälle,  öfter  deshalb  hier  behandelt.  Anfälle  gingen  immer  bald  zurück,  es  gingen  viele 
kleine  Steine  ab.  Da  die  Anfälle  immer  häufiger  auftraten,  alle  8  Tage,  möchte  er 
operirt  werden.  Status:  Kein  Icterus,  Temperatur  normal.  Leber  nicht  vergrössert, 
Gallenblase  nicht  fühlbar,  Schmerzen  in  der  Gegend  derselben.  28.  12.  Anfall;  Fieber 
bis  39,5.  Etwas  Icterus,  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Operation  30.  12.:  Längsschnitt, 
darauf  Querschnitt  nach  aussen.  Gallenblase  gross,  von  der  Leber  bedeckt,  zahlreiche 
kleine  Steine.  Exstirpation  der  Gallenblase.  Gholedochus  vom  Cysticus  aus  gespalten, 
zahlreiche  kleine  Steine  darin.  Im  Hepaticus  keine  Steine.  Drain  im  Gholedochus 
duodenalwärts.  Drain  und  Tampon  auf  Hepaticus.  Etagennaht.  Im  Ganzen  495  Steine. 
Verlauf:  Fieberfrei.  Gallensecretion  aus  dem  Hepaticus  reichlich,  aus  dem  Gholedochus 
fliesst  nichts.  8.  1.  Stuhlgang  normal.  Nähte,  Drain  entfernt.  10.  1.  Pneumonie  hinten 
links  unten.  15.  1.  Stuhlgang  normal.  Aus  der  Fistel  fliesst  wenig  Galle.  30,  1.  Pneu- 
monie geheilt.  Wunde  bis  auf  oberflächliche  Stelle  geschlossen.  Keine  Schmerzen.  Stuhl- 
gang normal.  Geheilt  entlassen. 

229.  Cholelithiasis.  Cystectomie.   Choledochotomie.  Heilung. 

Dö.,  40  Jahre.  W.  Rec.-No.  34/1902.  6.  4.  02  bis  9.  5.  02.  Anamnese: 
1  Partus.  Seit  3  Monaten  mehrere  Kolikanfälle,  mit  Icterus  einhergehend.  Status 
6.  4.  02:  Icterus.  Leber  nicht  vergrössert.  In  der  Gallenblasengegend  keine  Resistenz, 
kein  Druckschmerz.  Fieber  bis  38,5.  Stuhl  entfärbt.  Operation  7.  4.  02:  Längsschnitt 
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durch  den  rechten  Rectus.  Gallenblase  stark  verwachsen,  von  mittlerer  Grösse,  enthält 
trübe  Galle  und  mehrere  kirschgrosse,  facettirte  Steine.  2  Steine  im  Hepaticus.  Ohole- 
dochus  frei,  wird  bis  ans  Pankreas  gespalten.  Cholecystectonüe,  Drainage  des  Hepaticus. 
Verlauf  glatt.   17.  4.  Drain  fortgelassen.   9.  5.  02  geheilt  entlassen. 

230.  Choledochusstein,  bereits  vor  Jahren  auswärts  erfolglos 
operirt.  Choledochotomie.  Cystectomie.  Collaps.  Tod, 

E.,  49  Jahre.  M.  Aufgen.  21.  6.  02,  gestorben  25.  6.  02.  Anamnese:  Seit  1892 
Gallensteinbeschwerden.  Herbst  1897  schwerer  Anfall.  1899  heftige  Koliken,  etwa 
alle  10  Tage  Anfälle  mit  Frost  und  Fieber.  Starke  Gewichtsabnahme.  17.  1.  1900 
Operation  (auswärts  von  anderer  Seite):  Gallenstein  nicht  gefunden,  nur  starke 
Verwachsungen  der  Gallenwege.  Es  treten  wiederholt  neue  Schmerzanfälle  auf.  Die 
Gallenfistel  dauerte  bis  Ende  des  Jahres,  schloss  sich  dann.  Im  Herbst  und  Winter 
1901  mehrfache  Anfälle,  mit  Icterus.  Stuhlgang  wenig  gefärbt,  starkes  Hautjucken. 
Anfang  1902  wieder  erneute  Anfälle.  Icterus  besteht  seit  Ende  1899  dauernd  in 
wechselnder  Stärke.  Status:  Massig  genährter  Mann ;  stark  icterisch,  Leib  nicht  auf- 
getrieben. In  der  Gegend  der  alten  Narbe  Druckempfindlichkeit  und  Resistenz.  Gallen- 
blase nicht  fühlbar.  Faeces  fast  ungefärbt.  Operation  24.  5.  Q2:  Längsschnitt  in  der 
alten  Narbe,  sehr  viel  Verwachsungen.  Netz,  Leber,  Duodenum,  Magen  bei  Seite  prä- 
parirt.  Gallenblase  klein,  geschrumpft.  Choledochus  dilatirt.  Incision,  hinter  dem 
Duodenum  sitzt  in  einem  Divertikel  der  Stein.  Duodenum  medianwärts  verschoben 
(Blutung),  darnach  Choledochusdivertikel  incidirt,  taubeneigrosser  Stein  entleert.  Hepa- 
ticus frei,  drainirt.  Naht  des  Choledochus.  Cystectomie.  Leberwundfläche  umstechen. 
Doppelreihige  Naht  einer  Duodenalperforation  (Wand  war  zipfelartig  ausgezogen). 
Tampon.  Patient  hat  die  Operation  gut  überstanden,  Puls  langsam  und  ruhig.  Aber 
gegen  8  Uhr  Abends  wird  er  unruhig,  der  Puls  schnell  und  klein.  10  Uhr  Verband 
nachgesehen,  Blutung  nicht  zu  finden.  Kochsalzinfusion.  Analeptica.  Gestorben  25.  5. 
1  Uhr  Nachts.  Keine  Section. 

231.  Cholelithiasis.  Cystectomie.  Choledochus-  und  Hepaticus- 
steine.   Choledochotomie.  Hopaticusdrainage.  Heilung. 

Ma.,  52  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  No.  601/1902.  2.  7.  bis  7.  8.  02.  Vor  6  Jahren  begannen 
kolikartige  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  sich  mehrfach  wiederholend,  meist  mit  Icterus. 
Dann  3  Jahre  Ruhe.  März  1902  neuer  Anfall,  seitdem  häufige  Anfälle  bis  zu  6  Wochen 
Danej.  Kissingen  ohne  Erfolg.  28.  6.  Anfall  mit  Icterus,  entfärbtem  Stuhl.  Status 
2.  7.:  Gutgenährte  Frau;  Icterus,  schlaffe,  fettreiche  Bauchdecken,  weich.  Leber  nicht 
vergrössert,  Gallenblase  nicht  deutlich  zu  fühlen;  Gegend  derselben  druckempfindlich. 
Stuhl  entfärbt.  Operation  3.  7.  02:  Schräger  Längsschnitt.  Leber  überragt  weit  den 
Rippenrand,  ist  sehr  weich.  Gallenblase  bis  Nabelhöhe  vergrössert,  schlatf,  stark 
verwachsen  mit  Netz,  Darm,  Magen;  enthält  zahlreiche  Steine.  Am  Cysticus  eine  der 
Perforation  ganz  nahe  Stelle.  Cystectomie.  Choledochus  mit  Steinen  vollgestopft. 
Wand  an  einer  Stelle  sehr  verdünnt.  Incision.  Steine  mit  Löffel  und  durch  Einspritzen 
entfernt.  Im  Hepaticus  ein  grösseres,  mehrere  kleine  Concremente.  Drain  in  den 
Hepaticus.  Choledochusnaht.  Tampon.  3  kirschgrosse,  50  erbsengrosse,  einige  50  kleinere 
Concremente  entfernt.  Function  des  stark  mit  Luft  geblähten  Magens.  Verlauf:  Reich- 
liche Gallensecretion.  7.  7.  Tampon  entfernt.  13,  7.  Rohr  entfernt.  Icterus  lässt  nach. 
7.  8.  entlassen.   1904  gesund. 

232.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Choledochusstein.  Chole- 
cystostomie.  Choledochotomie.  Tod  im  Collaps. 

St.,  54  Jahre.  W.  Rec.-No.  1522/02.  Aufgen.  29.  9.  02.  Anamnese:  Vor  zehn 
Jahren  hier  in  der  Anstalt  Gastroenterostomia  antecolica  wegen  gutartiger  Pylorusstenose. 
Da,rnach  völlig  beschwerdefvei  bis  1901.  Vor  J  Jahr  krampfartige  Leibschmerzen  in  der 
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recbton  Oberbauchseite,  nach  dem  Rücken  hin  ausstrahlend.  Vor  5  Tagen  gleicher  Anfall. 
Nie  Icterus,  nie  Stuhlentfärbung.  Status:  Leidlich  genährte  Frau.  Vom  Froc.  xiph.  bis 
Nabel  gehende  feste  Laparotomienarbe.  Leber  wenig  vergrössert,  Rand  etwas  druck- 
empfindlich. Rechts  vom  Nabel  unterhalb  derselben  eine  zungenförmige,  ziemlich  harte 
Resistenz,  die  verschieblich  ist.  Sie  überragt  die  Nabelhöhe  um  Fingerbreite  nach  unten. 
Magengegend  frei.  Urin:  -|-  Alb.,  kein  Sacch.  Gallenfarbstoff  schwach  positiv. 
Operation  L  10.  02  (Dr.  Vosswinkel):  Schnitt  durch  den  rechten  Rectus.  Gallen- 
blase prall  gespannt,  umstopft.  Function  ergiebt  Galle  mit  Eiter  gemischt.  55  facettirte 
Steine  entfernt.  Am  Uebergang  von  Choledochus  zum  Cysticus  ein  fest  eingekeilter 
Stein,  der  sich  erst  nach  Spaltung  des  Choledochus  entfernen  lässt.  Naht  des  Chole- 
dochus, durch  Tampon  gedeckt.  Drainage  der  Gallenblase.  Etagennaht  der  Bauch- 
decken. Verlauf:  Am  Tage  der  Operation  trotz  aller  Excitantien  Exitus  letalis  im  CoUaps. 
Section  verboten. 

233.  Cholelithiasi  s.  Choledochusstein.  Choledochotomie  und 
Cystectomie.  Heilung. 

Ha.,  56  Jahre.  M.  Aufnahme  22.  10.  02.  Anamnese:  1893  kolikartige  Schmerzen 
in  der  rechten  Bauchseite.  Diagnose:  Cholelithiasis.  1899  Wiederholung  des  Anfalls. 
Seitdem  fast  dauernd  Icterus,  Stuhl  zeitweilig  entfärbt.  1901  wiederum  Cholelithiasis. 
5Wochenim  Moabiter  Krankenhaus.  KeineBesserung.  Sept.  02  fast  täglich  Anfälle.  Status: 
Schlecht  genährt.  Starker  Icterus,  Kratzeffecte.  Charakteristischer  Anfall  von  Chole- 
lithiasis bei  der  Aufnahme.  Leber  nicht  vergrössert,  Gallenblase  nicht  palpabel.  Urin: 
Eiweiss  0,  Bilirubin  -[-.  Stuhl  braun-gelb.  Operation  24.  10.  02:  Schräger  Längs- 
schnitt. Magen  und  Darm  an  der  Leber  angewachsen,  zurüokpräparirt.  Gallenblase  klein, 
Gänge  stark  erweitert.  Choledochus  fingerdick,  grosse  Concremente,  beim  Einschneiden 
reichlich  Galle,  2  grosse  Steine  und  Gries  entleert.  Cysticus  gleichfalls  stark  erweitert, 
1  dicker  Stein.  Exstirpation  der  Gallenblase.  Ausspülung  des  Choledochus  und  Hepaticus. 
Doppelreihige  Naht  des  Choledochus.  Cysticusstumpf  übernäht.  Rohr  in  den  Hepaticus. 
25. 10.  Operation  gut  überstanden.  1.  11.  Wundverlauf  reactionslos.  Reichliche  Secretion. 
3.  11.  Rohr  entfernt.  Sitzt  auf.  Wohlbefinden.  12.  11.  Secretion  gering,  Fistelgang 
bleistiftdick.  21.  11,  geheilt  entlassen. 

234.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Stein  im  Choledochus  und 
Hepaticus.  Cystectomie  und  Choledochotomie.  Hepaticusdrainage. 
Heilung. 

Kr.,  45  Jahre.  W.  Ree. -No.  2542/02.  6.  2.  03  bis  10.  3.  03.  Anamnese:  Seit 
6  Jahren  typische  Gallensteinkoliken,  von  Erbrechen  begleitet.  Wiederkehr  dieser  An- 
fälle ca.  alle  3  Monate.  Mehrere  Male  Gelbsucht.  Stuhlentfärbung  nicht  beobachtet. 
Letzter  Anfall  vor  8  Tagen,  äusserst  heftig.  Leichter  Icterus  seit  einigen  Tagen.  Status: 
Mittelkräftige  Frau  mit  unbedeutendem  allgemeinen  Icterus.  Temperatur  38,6 Fuls  84. 
Abdomen  nicht  aufgetrieben.  Bauchdecken  leicht  gespannt,  besonders  rechts  von  der 
Mittellinie.  Rechter  Rectus  contrahirt  sich  bei  jedem  Falpationsversuch.  Lateral  von 
ihm  eine  schmerzhafte  Resistenz,  die  am  Rippenbogen  beginnt  und  augenscheinlich  die 
vergrösserte  Gallenblase  ist.  Ileocoecalgegend  frei.  Urin:  Kein  Alb.,  kein  Sacch., 
-j-  Gallenfarbstotr.  Stuhl  ganz  entfärbt,  grau.  Operation  9.  2.  03:  Schräger  Längs- 
schnitt. Vergrösserte  Gallenblase  liegt  vor,  deren  Wandung  schlaff  ist.  Concremente  fühl- 
bar. Adhäsionen  zwischenDarra,  Duodenum  und  der  Gallenblase:  stumpf  gelöst.  Ablösung 
von  der  Leber.  Cysticusgefässe  seitlich  umstechen.  Abtrennung  am  Cysticuseingang, 
Spaltung  des  Cysticus  bis  in  den  Choledochus,  der  mitSleinen  vollgestopft  ist  und  Schleim 
enthält.  Auch  Hepaticus  voller  Steine.  Ausräumung  beider.  Rohr  in  den  Hepaticus, 
Ausspülen  mit  physiolog.  Kochsalzlösung.  Drain  in  den  Hepaticus,  Naht  des  Chole- 
dochus.   Tampon  gegen  die  Leberfläche,  Frotectiv  gegen  den  Magen.    Naht  der  Lapa- 
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rotomiowunde.  Präparat:  8  Gallensteine  dunkel,  bröcklig  aus  Hepaticus  und  Chole- 
doclius,  16  aus  der  Gallonblase,  letztere  kantig,  bis  erbsengross.  Gallenblasenwand  in 
allen  Theilen  verdickt  und  entzündet,  9  cm  lang,  ßy,  cm  aufgeschnitten  breit.  Mikro- 
skopisch: Cholecystitis  ulcerosa.  Verlauf:  gut.  Leichte  katarrhalische  Pneumonie 
im  rechten  Untorlappen.  Am  9.  Tage  Drain  und  Tampon  entfernt,  am  14.  Tage  Nähte 
herausgenommen,   üann  ungestörte  Reconvalescenz.   10.  3.  geheilt  entlassen. 

335.  Choledochusstein.  (Recidiv.)  Oholedochotomie.  Tod. 

Sp.,  45  Jahre.  M.  733.  Aufgen.  22.  2.  03,  gestorben  11.  3.  03.  A  namnesc: 
22.8. 1901  ErölTnung  und  Drainage  der  Gallenblase  (Fall  132),  die  viele  dunkelgrüne  Steine 
enthält.  6  Wochen  Galle  nach  aussen  abgeleitet,  sowie  der  Gallenabfluss  stockt,  Schüttel- 
frost. 15.  10.  Ol  Exstirpation  der  Gallenblase  (frei  von  Steinen).  Im  Ductus  cysticus 
und  Choledochus  kleine  halbfeste  Concremente.  Drainage  des  Gholedoclius.  Aus  dem 
Drain  entleeren  sich  noch  viele  kleine  weiche  Bröckel.  Sowie  das  Rohr  entfernt  wird, 
kommen  wieder  Schüttelfröste.  Seit  December  1901  ist  Patient  nicht  ganz  gesund  ge- 
wesen, von  Zeit  zu  Zeit  kommen  Fröste  mit  hohen  Temperaturen,  ab  und  zu  auch 
Koliken.  Icterus  tritt  nicht  auf.  Im  Februar  1903  nehmen  diese  Fröste  und  Koliken 
ausserordentlich  zu.  Morphium  muss  regelmässig  gegeben  werden.  Die  Ernährung  hat 
sehr  gelitten.  Es  fanden  sich  ab  und  zu  Spuren  von  Eiweiss  im  Urin.  Zahlreiche  interne 
Curen  ohne  jeden  Erfolg.  Status  23.  2.  03:  Patient  sieht  sehr  elend  aus;  Abmagerung. 
Graue  Hautfarbe,  kein  Icterus.  Leib  leicht  aufgetrieben.  Leber  nicht  vergrössert,  nicht 
schmerzhaft.  Fäces  normal.  Urin  eiweisshaltig.  Vorbereitung  durch  Kochsalz-Infusionen. 
Operation  24.  2.  03:  Längsschnitt  in  der  alten  Narbe,  sehr  viel  Verwachsungen,  stumpf 
gelöst.  Duodenum  undMagen  von  der  ünterfläche  der  Leberabgelöst.  Choledochus  erscheint 
stark  erweitert.  Incision;  Entleerung  von  Galle  und  eitrigen  Bröckeln.  Hepaticus  frei 
von  festen  Concrementen.  Choledochus  vom  Duodenum  stumpf  abgeschoben,  dicht  an 
der  Papille  ein  Divertikel,  darin  ein  stark  bohnengrosser,  sehr  weicher  Stein.  Dickes 
Drain  in  den  Hepaticus,  kleines  in  den  Choledochus.  Tamponade.  Bauchnaht.  Der 
Verl  auf  war  anfangs  ein  ziemlich  guter  nach  Ueberwiudung  des  Narkosen-Erbrechen. 
Aus  dem  Ilepaticusrohr  lief  reichlich  Galle,  einige  Male  mit  kleinen  Steinbröckeln  (von 
dem  sehr  bröcklichen  Stein),  sowie  mit  kleinen  weichen  Galleklümpchen.  Die  Galle  ist 
mit  Schleim  gemengt,  riecht  fade  und  unangenehm.  Fieber  und  Fröste  treten  seit  der 
Operation  nicht  mehr  auf.  Galle  erscheint  in  den  Fäces.  Vom  1.  3.  an  stellt  sich  wieder 
Erbrechen  ein,  bei  völlig  weichem  Leib  und  normaler  Heilung  der  Wunde.  Trotz  aller 
angewandten  Mittel  (Morphium,  Cocain,  Magenspülungen,  Infusionen,  Nährklystiren) 
nimmt  das  Erbrechen  beständig  zu.  11.  3.  Tod  an  Erschöpfung.  Section  (Prof.  Benda): 
Operationsgebiet  in  normaler  Heilung.  Peritoneum  ohne  jede  Spur  von  Reizung.  Leber 
nicht  vergrössert,  Hepaticus  sehr  weit.  In  den  Gallengängen  keine  Steine,  keine  Eiter- 
herde. Choledochus  frei,  dicht  vor  der  Papille  ein  Divertikel.  Duodenalmiindung  frei. 
Magen  mit  Pylorus,  Duodenum  normal.  Herz  makroskopisch  ohne  erhebliche  Verände- 
rungen. Im  rechten  unteren  Lungenlappen  hypostatische  Pneumonie.  Nierenoberlläche 
zeigt  punktförmige  Blutungen.  Nephritis. 

236.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  ulcerosa.  Choledochusstein e. 
Cystectomie.    Choledochotomie.  Heilung. 

Ba.,  51  Jahre.  M.  Privatklinik  No.  757.  27.  3.  03  bis  21.  4.03.  Seit  P/.,  Jahr 
Gallensteinbeschwerden.  20.  1.  03  heftiger  Anfall  mit  Erbrochen,  Icterus,  seitdem  ca. 
20  Anfälle.  Icterus  von  wechselnder  Intensität.  Faeces  entfärbt.  Hautjucken.  Mehrfach 
Karlsbader  Brunnen  gebraucht.  Status  27.  3.  Ziemlich  kräftiger  Mann;  starker  Icterus, 
Fäces  grau.  Leber  nicht  vergrössert.  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Operation  28.  3.  03: 
Schräger  Winkelschnitt.  Gallenblase  kloin,  geschrumpft,  in  Adhäsionen  eingebettet,  die 
mühsam  getrennt  werden.  Choledochus  freigelegt,  incidirt,  mehrere  bjs  haselnussgrosse, 
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kantige  Steine  und  eine  Anzahl  kleinerer  Steine  herausgenommen.  Hepaticus  frei,  Drain 
in  den  Hepaticus.  Gallenblase  mürbe,  zerreisslich.  Exstirpation  derselben.  Tamponade. 
Naht.  Präparat:  Cholecystitis  ulcerosa.  2  grosse,  31  kleinere  scharfkantige  Steine  und 
viel  Trümmer.  Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  viel  Beschwerden.  Dann  glatter  Verlauf. 
Bis  13.  4.  Gallenfluss  nach  aussen.  21.  4.  geheilt  entlassen.  October  1904  gesund,  be- 
schwerdefrei. 

237.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  chronica.  Choledochusstein e. 
Choledochotomie.  Heilung. 

Mo..  33  .Jahre.  Rec.-No.  135/03.  18.  4.  03.  bis  13.  5.  03.  Vorgeschichte:  Vor 
4  Jahren  zum  ersten  Male  krampfartige  Leibschmerzen  in  der  rechten  Oberbauchgegend, 
von  Erbrechen  begleitet.  Wiederkehr  dieser  Anfcälle  alle  paar  Monate.  Nie  Gelbsucht. 
Weihnachten  1902  äusserst  heftige  Koliken.  Seitdem  Gelbsucht  und  continuirliche 
Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend.  Stuhlentfärbung  nicht  beobachtet.  Status:  Gut 
genährte  Frau  mit  allgemeinem  Icterus,  ohne  Fieber.  Herz  und  Lungen  normal.  Ab- 
domen weich,  nicht  aufgetrieben.  In  der  ParaSternallinie  unterhalb  des  Rippenbogens 
eine  geringe,  kaum  druckempfindliche  Resistenz.  Urin:  kein  Alb.,  kein  Sacch.  Spuren 
Gallenfarbstoff.  Stuhl  normal  gefärbt.  Operation  20.  4.:  Schräger  Längsschnitt 
durch  den  rechten  Rectus.  Gallenblase  überragt  den  Rippenbogen  nicht,  ist  klein,  hart, 
dickwandig,  mit  Steinen  gefüllt.  Adhäsionen  mit  Darm,  Netz,  stumpf  gelöst.  Gallenblase 
von  der  Leber  abgelöst,  in  toto  exstirpirt  nach  ümstechung  der  Cysticusgefässe.  Spaltung 
des  Choledochus  vom  Cysticus  aus.  In  ersterem  zahlreiche  Steinbröckel  mit  Löffel  ent- 
fernt. Ausspritzen  mit  Wasser:  Sonde  gelangt  ins  Duodenum.  Hepaticus  frei :  Drain 
hinein.  Choledochuswunde  geschlossen  durch  doppelreihige  Naht.  3  Catgutnähte  der 
Leberwunde.  Tampon  dagegen.  Protektiv  gegen  den  Magen.  Bauchdeckennaht.  3  Steine 
von  Kirschgrösse,  sehr  bröcklig,  aus  dem  Choledochus  stammend.  Gallenblase:  Von 
Daumenstärke;  an  einer  Stelle  ein  Druclcgeschwür.  Wandung  verdickt.  Schleimhaut 
aufgelockert.  Mikroskopisch:  Chronische  ulceröse  Cholecystitis.  Verlauf:  Ganz 
ungestört.  Am  10.  Tage  Drain  und  Tampon,  am  14.  Tage  Nähte  entfernt.  Gallensecretion 
hört  sofort  auf.  Icterus  allmälig  geschwunden.  13.  5.  Wunde  völlig  heil,  Narbe  fest. 
Geheilt  entlassen. 

238.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Steine  im  Hepaticus  und  Chole- 
dochus. Cystectomie.  Choledochotomie.  Drainage  des  Hepaticus.  Chol- 
ämische  Blutungen  am  9.  Tage.    Herzschwäche  Tod. 

Co.,  48  Jahre.  W.  Privatklinik  No.  779.  21.  4.  03  bis  2.  5.  03.  Anamnese.  Vor 
15  Jahren  zuerst  Gallensteinkoliken  3  Jahre  lang  ab  und  zu;  dann  5  Jahre  Ruhe. 
Wieder  Anfälle.  1896  Icterus  nach  Kolikanfall.  Abgang  eines  Gallensteines,  Seitdem 
wiederholt  Icterus.  Viermal  in  Karlsbad.  November  1902  Kolikanfall  mit  Icterus,  der 
seitdem  fortbesteht.  Status:  Magere  Frau.  Icterus.  Leber  überragt  den  Rippenbogen ; 
Gallenblase  nicht  fühlbar.  Stuhl  schwarz  gefärbt.  Vorbereitung  mit  Chlorcalciuminjec- 
tionen.  Operation  22.  4.  03.  Winkelschnitt.  Gallenblase  überragt  den  Leberrand 
(vorher  nicht  fühlbar  gewesen).  Mehrfache  Netzadhäsionen.  Gallenblase  frei  gemacht, 
geschlossen,  exstirpirt.  Choledochus  vollgestopft  mit  Steinen;  hinter  dem  Duodenum 
eine  Aussackung  mit  Steinen  darin.  Concremente  im  Hepaticus  bis  zur  Bifurcation. 
Hepaticusrohr.  Tamponade.  Präparat:  Gallenblase  8  cm  lang  mit  Concrementen  und 
schleimigem  Eiter  gefüllt.  Hämorrhagien  und  Narben  auf  der  Schleimhaut.  112  kleine 
Steine,  34  grössere  bis  bohnengross,  sckarfkantig.  Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  Puls 
beschleunigt.  Temperatur  normal,  Leib  weich.  Am  9.  Tage  Blutung  aus  dem  Hepaticus- 
rohr. Adrenalin  1  :  10000  eingespritzt.  Chlorcalcium  per  Klysma.  Nachmittags  Wunde 
geöffnet,  revidirt.  Nirgends  spritzendes  Gefäss;  neue  Tamponade.  Zunehmende  Puls- 
frequenz, Herzaction  wird  schwächer,   f  2.  5.   Keine  Section. 
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^        339.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Choledochussteino.  Oystectomie. 
Choledoohotomie.  Heilung. 

Sch.,  44  Jahre.  Fr.  Kec.-No.  431/03.  23.  b.  03  bis  20.  6.  03.  Anamnese:  Früher 
nicht  wesentlich  krank,  8  Partus.  Seit  der  letzten  Geburt  (vor  7  Jahren)  häufig  kolik- 
artige Schmerzen  im  Leibe  und  Kreuzgegend.  Früher  Anfälle  in  6—8  wöchentlichen 
Intervallen,  seit  V2  Jahre  dauernd  Schmerzen.  Abgang  von  Steinen  beobachtet.  Nie- 
mals Icterus.  Status:  Mittelkräftig.  Kein  Fieber.  Graugelbliches  Colorit.  Cor  ohne  Be- 
fund. Beiderseits  bronchitische  Erscheinungen.  Abdomen  zahlreiche  Striae  gravid, 
Bauchdecken  weich,  Leberrand palpabel,  überragt denRippenbogen  in  derMammillarlinieum 

1  Querfingerbreite.  Gallenblasengegend  deutlich  druckempfindlich,  keine  Resistenz.  Rechte 
Niere  bei  bimanueller  Palpation  beweglich  und  vergrössert  fühlbar.  Urin  ohne  Eiweiss, 
enthält  Bilirubin.  Stuhl  gefärbt.  Operation  25.  5.  Schrägschnitt  vom  Rippenrand 
durch  den  Rectus.    Rectus  stumpf  durchtrennt.    Leber  überragt  den  Rippenbogen  um 

2  Querfingerbreite,  ist  von  weicher  Consistenz.  Gallenblase  stark  vergrössert,  enthält 
viel  Steine.  Exstirpation  der  geschlossenen  Gallenblase.  Cystica  umstechen,  Abtrennung 
des  Cysticus.  Im  Choledochus  äusserlich  nichts  fühlbar,  beim  Eingehen  mit  dem  Löffel 
wird  ein  erbsengrosses  Concrement  entfernt.  Drain  in  den  Choledochus,  Naht  des 
Choledochus  bis  aufs  Drain.  Umstechungsnähte  in  das  Gallenblasenbett  der  Leber. 
Tampon  auf  die  Leber.  Protectiv  gegen  den  Magen.  Etagennaht  der  Bauchdecken. 
Präparat:  Gallenblase  ziemlich  stark  injicirt,  mit  46  kleinen  Steinen  gefüllt,  1  Stein 
aus  dem  Choledochus.  Heilungsverlauf  glatt,  ohne  Fieber.  Die  rechtsseitige  Wander- 
niere macht  keine  Beschwerden.    20.  6.  geheilt  entlassen. 

240.  Cholelithiasis.    Cholecystitis.    Cholodochussteine.  Cystecto- 
mie.    Choledochotomie.    Hepaticusdrainage.  Heilung. 

Kü.,  45  .Jahre.    W.   Rec.-No.  795/03.  1.  7.  03  bis  24.  7.  03.    Anamnese.  Seit 
4  Jahren  Kolikanfälle  mit  vorübergehendem  Icterus,  anfangs  in  8 — 10  wöchentlichen 
Intervallen,  später  in  kürzeren  Zwischenräumen  mit  erhöhter  Intensität.    Seit  Januar 
1903  fast  wöchentlich  1—2  Kolikanfälle.    Befund:  Mässiger  Ernährungs-  und  Kräfte- 
zustand.  Schmutzig-graugelbliches  Hautcolorit,  zahlreiche  Kratzeffecte.  Abdomen  weich, 
nicht  aufgetrieben.     Leberrand  überragt  den  Rippenbogen  in  der  Mammillarlinie  um 
Y2  Querfinger.  Gallenblasengegend  schmerzhaft,  kein  circumscripter  Tumor.   Urin  ohne 
Eiweiss,  enthält  Bilirubin.    Stuhl  gefärbt.     Operation  3.  7.  Schräger  Längsschnitt 
durch  den  rechten  Rectus.  Adhäsionen  zwischen  Leber,  Gallenblase  und  vorderer  Bauch- 
wand gelöst.    Trennung  der  Gallenblase  von  Colon,  Duodenum  und  Magen.  Excision 
der  Gallenblase,  Wand  mürbe.  Cysticus  abgebunden.  Im  Choledochus  ein  gut  wallnuss- 
grosscr  Stein  hinter  dem  Duodenum.    Entfernung  des  Steines.    Papille  und  Hepaticus 
frei.  Hepaticusrohr.  Choledochus  genäht.  Tamponade  der  Leberfläche.  Naht  mit  durch- 
greifenden und  versenkten  Nähten.    Präparat:  In  der  Gallenblase  ein  zackiger,  pyra- 
midenförmiger Stein  von  1cm  Länge  undConcremente.  Auf  der  Wand  viel  Adhäsionen,  inder 
Spitze  Narben  mit  Resten  von  Steinen.    Cholodochusstein  fingerdick,  V/2  cm  lang. 
4.  7.  Operation  gut  überstanden.    Leib  weich.  Puls  regelmässig.  250  ccm  Galle.    7.  7. 
Reichliche  Secretion  von  Galle.  600—700  p.  d.  Entfernung  des  Tampons.  15.  7.  Secre- 
tion  lässt  nach.  Entfernung  des  Drains.  24.  7.  Wundfläche  geschlossen.  Geheilt  entlassen. 

241.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  chronica.  Choledochus- und  Hepa- 
ticus-Steine.  Cystectomie.  Choledochotomie.  Hepaticus -Drainage. 
Heilung. 

Mu.,  47  .Jahre.  W.  Rec.-No.  913/03.  Aufgen.  13.  7.,  geh.  entl.  15.  8.03.  Anam- 
nese: Seit  10  Jahren  Kolikanfälle.  Vorübergehend  Icterus.  Zunahme  der  , Anfälle  an 
Häufigkeit  und  Intensität  in  den  letzten  Jahren.  Letzten  Anfall  vor  3  Wochen.  Befund: 
13.  7.  Mässiger  Ernährungs-  und  Kräftezustand.    Kein  Fieber.    Leichter  Icterus.  Kratz- 

Kliile,  Chirurgie  der  QaUenwege  und  der  Lcbor.  23 
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etTecto.  Leib  weich,  linlier  Lebevrand  palpabel,  in  der  Gallenblasengegend  deutlicher 
Druckschmerz.  Resistenz  nicht  fühlbar.  Urin:  Eiweiss  0,  Bilirubin  -]-  Stuhl  gefärbt. 
Operation  15.  7.:  Längsschnitt  durch'  den  rechten  Rectus.  Gallenblase  klein,  stark 
verwachsen,  enthält  einige  grössere  Concremente.  Gholedochus  erweitert,  enthält  eben- 
falls Concremente.  Pankreas  auffallend  hart  und  körnig.  Pancreatitis  interstit.  chron.  ? 
Exstirpation  der  Gallenblase.  Sondirung  der  Gallengänge.  Aus  dem  Hepaticus  8  facettirte 
Steine  entfernt.  Rohr  in  den  Hepaticus.  Auch  aus  dem  Gholedochus  kommen  eine  An- 
zahl Steine.  Naht  des  Gholedochus.  Austupfen  mit  heissem  Wasser.  Naht.  16.  7. 
Operation  gut  überstanden.  Leib  weich.  Kein  Fieber.  Puls  92.  100  ccm  Galle  aus 
dem  Hepaticusrohr.  23.  7.  Entfernung  des  Hepaticusrohrs.  Durchschnittlich  250  ccm 
Galle  pro  die.  10.  8.  Wundfläche  geschlossen.  Narbe  fest.  Steht  auf.  15.  8.  Geheilt 
entlassen. 

242.  Cholelithiasis.  (Steine  im  Gholedochus:  kleine,  geschrumpfte 
Gallenblase.)  Cholecystectomie.  Drainage  des  Hepaticus  und  Ghole- 
dochus. Tod  an  cholämischer  Blutung. 

Br.,  62  Jahre.  W.  Rec.-No.  2437/03.  Aufgen.  4.  1.  04,  gestorben  19.  1.  04.  Vor- 
geschichte: Seit  ca.  10  Jahren  kolikartige  Leibschmerzen  in  der  rechten  Oberbauch- 
gegend, von  Erbrechen  begleitet,  nach  dem  Kreuz  hin  ausstrahlend.    Wiederkehr  dieser 
Anfälle  alle  paar  Monate.    Seit  ca.  7^  Jahr  kommen  dieselben  aber  täglich.    Vor  ca. 
2  Wochen  einmal  kurze  Gelbsucht.  Stuhlentfärbung.  Befund:  Ziemlich  fette  Frau  mit 
leicht  gelblichem  Colorit  der  Haut.    Sehr  leise,  dumpfe  Herztöne.  Leberdämpfung 
schneidet  mit  dem  Rippenbogen  ab.    In  der  Gallenblasengegend  ist  nichts  Abnormes  zn 
fühlen.    Kurz  nach  der  Palpation  setzt  ein  typischer  Anfall  von  Gallensteinkoliken  ein. 
Stuhl  gefärbt.  Urin:  Gallenfarbstoff  positiv.  Eiweiss  und  Zucker  negativ.  Operation 
6.  1.  04:  Schnitt  durch  den  rechten  Rectus.   Leber  nicht  vergrössert,  Gallenblase  klein, 
geschrumpft.    Durch  dichte  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  verbunden.    Lösung  der 
Adhäsionen.  Abschieben  der  sehr  morschen  Gallenblase  von  der  Leber.  Umstechung  der 
Arteria  cystica.  Abtragung  der  Gallenblase.  Schlitzen  des  Cysticus  und  Gholedochus  bis 
an  den  retroduodenalen  Theil ;  erst  darnach  gelingt  es,  einen  ca.  kirschgrossen  Stein  aus 
einer  Ausbuchtung  der  Wand  und  zahlreiche  Trümmer  zu  extrahiren.    Sorgfältige  Ab- 
tastung und  Ausspülung  ergiebt,  dass  die  Papille  durchgängig  und  die  Galiengänge  nun- 
mehr frei  sind.   Je  ein  Drain  in  den  Hepaticus  und  den  Gholedochus.   Eine  Naht  in  die 
Loberwunde,  Tampon  dagegen,  Protectiv  gegen  den  Pylorus.    Etagennaht  der  Bauch- 
wunde.  Präparat:  Kleine  geschrumpfte  Gallenblase  mit  Ulcerationen  der  Schleimhaut 
und  Adhäsionen  an  der  Oberfläche.   Mikroskop.:  Gholecystitis  ulcerosa.    Steine:  Die 
Bröckel  sind  zusammen  ca.  haselnussgross,  der  zweite  Stein  ist  ca.  ebenso  gros.  Verlauf: 
Zunächst  ganz  ungestört.  Reichliche  Gallenabsonderung  aus  dem  Hepaticusrohr  (täglich 
ca.  300  ccm).    Aus  dem  Choledochusrohr  läuft  nur  galliger  Schleim.    Letzteres  am 
5.  Tage,  ersteres  am  10.  Tage  entfernt.    Am  11.  Tage  Collaps,  Anämie.    Trotz  Chlor- 
calcium,   Adrenalin,  Analeptica  Exitus  letalis  13  Tage  nach  der  Operation. 
Section:  Blutungen  im  Bereich  des  Operationsgebiets.  Altes  Blut  im  Colon  und  Coecum. 
Myocarditis.  Nephritis  interslitialis.  Keine  Gefäss Verletzung. 

243.  Gholecystitis  infectiosa  (ohne  Steine).  Ulcerationen  der  Schleim- 
haut. Cholangitis  ascendens,  Leberabscesse.  Peripankreatische  Eiterung. 
Cystectomie.   Choledochus-Drainage.  Tod. 

La.,  35  Jahre.  M.  Rec.-No.  4604/03.  Krankengeschichte  s.  Text,  Gap.  10,  S.  170. 
„Complication  der  Cholecystitis  mit  Pankreaserkrankungon." 

244.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  haemorrhagica  ulcerosa.  Cystec- 
tomie.  Hepaticus-Drainage.  Heilung. 

E.,  43  Jahre.  W.  Rec.-No.  1192/04.  20.  8.  bis  19.  9.  04.  Vorgeschichte:  1881 


Anhang  1. 


355 


erster  Kolikanfall.  Seit  Mai  1903  in  4— 6  wöchentlichen  Zwischenräumen  heftige  Kolik- 
anfälle. Niemals  Icterus.  Befund  20.  8.  04:  Kräftige  Frau.  Kein  Icterus.  Leib  weich. 
Leber  nicht  vergrössert,  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Gegend  derselben  drucltempfindlich. 
Urin  klar,  ohne  Ei  weiss  oder  Zucker.  Operation  22.  8.  04  (Dr.  Brentano):  Schräg- 
schnitt durch  den  rechten  Kectus.  Gallenblase  prall  gespannt,  punctirt  enthält  missfarbige 
Galle  mit  Bact.  coli  und  Staphylokokken,  5  facettirte  Steine.  Gystectomie.  Gallen- 
gängo  frei.  Drain  in  den  Ilepaticus.  Gallenblase  11 72  cm  lang,  "Wand  verdickt.  Schleim- 
haut zeigt  Hämorrhagien  und  Ulceralionen.  Mikroskopischer  Befund:  Cholecystitis 
haemorrhagica  ulcerosa.  Glatte  Heilung.  Drain  am  1.  9.  entfernt.  19.  9.  entlassen. 

245.  Cholelithiasis.   Choledochussteine.  Gystectomie.  Choledocho- 
tomie.    Hepatious-Drainage.  Heilung. 

Sch.,  63  Jahre.  M.  Rec.-No.  1935/04.  Aufgenommen  9.  8.  04.  Vorgeschichte: 
Seit  einigen  Jahren  „asthmatische"  Beschwerden,  Herzklopfen.  Seit  December  1903  leidet 
Patient  an  Icolikartigen  Leibschmerzen  in  der  rechten  Oberbauchgegend,  welche  nach 
dem  Rücken  hin  ausstrahlten,  anfallsweise  kamen  und  mehrere  Stunden  dauerten.  Wieder- 
kehr dieser  Anfälle  ca.  jede  Woche.  Seit  ca.  6  Monaten  besteht  angeblich  Gelbsucht  und 
Stuhlentfärbung.  Abmagerung  um  70  Pfd.  Befund:  Etwas  kachektisch  aussehender 
Mann  mit  allgemeinem  Icterus  (Stich  ins  Grünliche).  Kein  Fieber,  Puls  96.  Dumpfe 
Herztöne,  geringe  allgemeine  Bronchitis.  Sehr  fette  Bauchdecken,  die  hängebauchartig 
nach  den  Seiten  und  nach  unten  hängen.  Leber  vergrössert,  überragt  den  Rippenbogen 
um  ca.  Zweiqaerfingerbreite.  Oberdäche  auffallend  hart,  aber  nicht  uneben.  In  der  Mam- 
millarlinie  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  besteht  stärkere  Druckempfindlichkeit. 
Daselbst  eine  undeutliche  Resistenz.  Stuhl  völlig  entfärbt.  Urin  enthält  viel  Gallenfarb- 
stoff, Spuren  Eiweiss,  keinen  Zucker.  Es  wurde  zunächst  ein  Choledochusverschluss  durch 
einen  Tumor  angenommen.  In  den  nächsten  Tagen  wurden  jedoch  2  typische  Anfälle  von 
Gallensteinkoliken  beobachtet,  mehrere  Stunden  anhaltend  und  sehr  heftig.  Deshalb 
Operation  16.8.04:  Grosser  Hakenschnitt.  Die  vergrösserte  Leber  liegt  vor,  wird 
aufgeklappt.  Die  stark  gefüllte  Gallenblase,  welche  ziemlich  gross  ist,  liegt  weit 
nach  aussen,  wird  punctirt,  enthält  mehrere  grosse  Steine,  trübe  flockige  Galle.  Frei- 
machung der  Gallenblase  wegen  ausgedehnter  Verwachsungen  sehr  mühsam;  Adhäsionen 
mit  Pylorus,  Duodenum  und  Netz  durchtrennt.  Auslösen  aus  dem  Leberbett,  Excision 
der  Gallenblase  im  Cysticos.  Erst  nach  ausgiebiger  Freilegung  des  Lig.  gastro-duodeno- 
hepaticum  erscheint  ein  stark  erweiterter  Gang,  der  sich  als  Hepaticus  erweist.  Incision 
zwischen  Zangen,  viel  Galle  läuft  ab.  Der  Finger  fühlt  hoch  oben  leberwärts  einen  Stein, 
mit  grosser  Mühe  entfernt.  Choledochus  sondirt,  ist  frei  bis  ins  Duodenum  hinein.  Drain 
in  den  Hepaticus,  Oeffnung  im  Uebrigen  vernäht.  Tampon  auf  die  Leberfläche.  Naht  der 
Bauchdecken.  Gallenblase  121/2  cm  lang,  aufgeschnitten  8  cm  breit.  Wand  verdickt, 
Schleimhaut  aufgelockert.  Wand  nach  der  Leber  zu  9  mm  dick.  Mikroskop.:  ülceröse 
Cholecystitis.  Impfung  aus  der  Galle  ergab  Staphylokokken  (albus)  und  Strepto- 
kokken. 4  schwarze  eckige  Steine,  ca.  kirschgross;  ein  ebenso  grosser,  sehr  mürber, 
aus  dem  Hepaticus.  Verlauf:  Die  ersten  Tage  irregulärer  Puls,  durch  subcutane  Coffein- 
darreichungen  gehoben.  Prophylaktisch  Solut.  Chlorcalcii  per  rectum,  Galle  läuft  sehr 
reichlich,  täglich  bis  500  ccm.  Icterus  allmählich  abnehmend.  Nach  8  Tagen  Drain  und 
Tampon  entfernt.  Gallensecretion  alsbald  geschwunden,  Stuhl  normal  gefärbt.  Nach 
14  Tagen  Nähte  entfernt.  Nach  4  Wochen  mit  fester  Narbe  geheilt  entlassen. 

Die  Krankengeschichten  No,  246—250  siehe  im  Text,  Cap.  3,  S.  27,  30,  31,  32,  34. 

No.  251-254  siehe  Text,  Cap.  7,  S.  96,  97,  98. 

No.  255  siehe  Text,  Cap.  10,  S.  162. 
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Kraukeugeschichteu  zu  Capitel  VI:  Operationen  ohne  erhebliche  Entzün- 
dung der  Giallenwege. 
No.  1—68. 

1.  Cholelithiasis.  Hydrops  der  GalleDblase.  Cysticussteine.  Chole- 
cystostomie.  Heilung. 

Esch.,  38  Jahre.  W.  Seit  8  Jahren  Anfälle,  zuweilen  mit  leichtem  Icterus.  Leber 
vergrössert;  Gallenblase  stark  vergrössert,  druckempfindlich.  30.  7.  90  einzeitige  Chole- 
cystostomie  mit  Einnähung.  Helle  schleimige  Flüssigkeit.  2  taubeneigrosse  Steine  im 
Oysticus.  Glatter  Verlauf,  viel  Galle  fliesst  ab.  23.  9.  plastischer  Verschluss  der  Fistel. 
Heilung.  21.  11.  entlassen.  November  1891  gesund.  1904  gesund. 

3.  Cholelithiasis.  Hydrops.  Cysticussteine.  Cystostomie  mit  Naht. 
Heilung. 

Vö.,  23  Jahre.  W.  31.  10.  1890  Abortus,  Blutungen  durch  Uterusauskratzung  be- 
seitigt. Seitdem  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Leber  nicht  vergrössert.  Gallenblase 
als  runder  Tumor  fühlbar,  spontan  und  auf  Druck  empfindlich.  Kein  Icterus.  13.  12.  90 
Cholecystostomie.  Zähe  gelbliche  Flüssigkeit  entleert.  2  kirschgrosse  Steine,  einer 
im  Cysticus  eingekeilt.  Gallenblasenuaht.  Anheftung  an  das  Bauchwandperitoneum. 
Bauchwandnähte  an  der  Stelle  am  4.  Tage  geknüpft.  Heilung  13.  1.  91.  Nach  mehreren 
Monaten  gesund. 

3.  Cholelithiasis.    Cysticussteine.    Cystostomie  mit  Naht.  Heilung. 

Le.,  33  Jahre.  W.  Mehrere  Geburten.  Seit  5  Jahren  Schmerzen  in  der  Gallen- 
blasengegend: seit  mehreren  Monaten  periodische  Anfälle.  Niemals  Gelbsucht.  Leber 
nicht  deutlich  vergrössert.  Gallenblase  vergrössert,  fühlbar,  massig  empfindlich.  Kein 
Icterus.  12.  1.  91  Cholecystostomie.  Hellgelbe  Flüssigkeit  in  der  Gallenblase. 
2  Steine,  der  eine  im  Cysticus  eingekeilt;  himbeergross.  Naht  der  Gallenblase.  Bauch- 
tvandnaht.   Heilung.   9.  2.  geheilt  entlassen. 

4.  Cholecystostomie  (Hysterie). 

Go.,  40  Jahre.  W.  Schwere  Hysterica.  November  1890  Myomotomie,  beide  Ovarien 
entfernt.  Heftige  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Gallenblase  vergrössert  zu  fühlen. 
21.  5.  91  Cholecystostomie.  Keine  Steine  zu  finden.  Pylorus  normal.  Leberschnür- 
lappen. Gallenblase  vernäht.  Schnürlappen  festgenäht.  Heilung.  Anfangs  Besserung. 
Dann  Rückkehr  der  Schmerzen. 

5.  Solitärstein  im  Cysticus.  Hydrops  der  Gallenblase.  Cystostomie 
mit  Naht.   Heilung.   (Recidiv  nach  mehreren  Jahren.) 

Sch.,  33  Jahre.   W.   1890  an  Ovarialtumor  operirt.   Seit  1882  Gallensteinkolikeii. 
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Seit  dorn  letzten  Woohonbett  1887  Verschlimmerung,  leichter  Icterus.  Gallenblase 
vergrössert,  hart,  sehr  schmerzhaft;  geringer  Icterus.  24.8.91  Choleoystostomie. 
Helle  schleimige  Flüssigkeit  mit  Flocken;  taiibeneigrosser  Stein  im  Cysticus.  Tiefe  Gallen- 
gänge sicher  frei,  gut  zu  übersehen.  Naht  der  Gallenblase  und  der  Bauchwand.  Jodo- 
formgazestreifen  eingelegt.  Heilung.  Nahtflstel  (Seidennähte  entfernt).  1898.  In  den 
letzten  Jahren  ab  und  zu  leichte  Schmerzanfälle;  Nov.  98  heftiger  Anfall  mit  Icterus. 
—  Nach  Aussage  des  jetzt  behandelnden  Arztes  sind  ab  und  zu  noch  richtige  Anfälle 
erfolgt. 

6.  Cholelithiasis.  Cysticussteine.  Choleoystostomie  mit  Naht. 
Heilung. 

Gr.,  31  Jahre.  W.  Juli  1890,  4  Monate  nach  der  letzten  Entbindung,  Gallenstein- 
koliken mit  Icterus.  Mai  91  wiederholte  schwere  Anfälle.  25.  10.  91  heftiger  Anfall 
mit  Icterus,  Faeces  acholisch.  Gallenblase  vergrössert,  schmerzhaft.  Empfindlich- 
keit der  Gallenblase  bleibt  nach  dem  Anfalle  zurück.  30.  10.  Faeces  gefärbt.  Stein- 
abgang nicht  beobachtet.  6.  11.  91  Gholecystostomie.  In  der  Gallenblase  zäher 
Schleim,  zahlreiche  eckige  Steine.  Cysticus  mit  Steinen  vollgestopft,  entleert.  Chole- 
dochus  frei.  Doppelreihige  Naht  der  Gallenblase.  Jodoformgaze  auf  die  Nahtlinie.  7.  bis 
9.  Tage  GaUenausfluss.  27.  11.  91  geheilt. 

7.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Cholecy stotomie  mit  Naht.  Hei- 
lung.  Nach  1  Jahr:  Bauchbruch.   Operation.  Heilung. 

Eng.,  49  Jahre.  W.  Seit  4  Jahren  Gallensteinkoliken.  October  1891  mehrere  An- 
lalle, Geschwulst  in  der  Lebergegend.  Probelaparotomie  (anderwärts)  —  es  wurde 
Carcinom  angenommen  und  die  Bauchhöhle  geschlossen.  13.  8.  92  wieder  Gallen- 
steinkoliken. 20.  8.  92  Leber  vergrössert.  Gallenblase  fühlbar,  hart,  schmerzhaft. 
Leichte  Temperaturerhöhung.  Geringer  Icterus.  Faeces  gefärbt.  Operation  27.  8.  92: 
Längsschnitt.  Starke  Verwachsungen.  Gallenblase  enthält  Galle,  64  Steine,  mehrere  im 
Cysticus.  Choledochus  frei.  Gallenblasennaht.  Versenkung.  6.  9.  Kolikanfall  (Blut- 
coagulum?).  24.  9.  02  entlassen.  —  2.  11.  93.  AUgemeinbefinden  hat  sich  gehoben. 
Schmerzen  in  der  Narbe,  Bauchbruch.  Operation  des  Bauchbruches.  Heilung. 
4.  2.  97  ganz  gesund.  Narbe  fest.  Ab  und  zu  etwas  Schmerzen  in  der  Narbe.  9.  2.  00 
Vorstellung:  Zittern  besonders  in  der  rechten  Seite.  Narbe  fest;  keine  Vorwölbung. 
Schmerzen  in  der  rechten  Lumbaigegend  (Perinephritis?).  Keine  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Gallenblase. 

8.  Cholelithiasis.  Hydrops  der  Gallenblase.  Kleine  Lebercyste. 
Cholecystotomie  mit  Naht.  Heilung. 

Sch.,  45  .Jahre.  W.  15.  4.  93  aufgenommen.  Seit  Jahr  Gallensteinkoliken. 
Leber  vergrössert.  Gallenblase  fühlbar.  Kein  Icterus.  19.  4.  93  Schrägs chnitt.  Gallen- 
blase gross,  enthält  20  grosse,  sehr  viele  kleine  Steine,  wird  incidirt,  dann  vernäht. 
Kleine  Lebercyste  incidirt.  Tamponade.  Glatte  Heilung.  2.  5.  93  entlassen.  —  24.  4.  94 
Nephritis;  Insufficienz  der  Herzthätigkeit.  Hydrops.  Leberschwellung.  (Soll  bald 
darnach  gestorben  sein.) 

9.  Cholelithiasis.  Hydrops,  ves.  feil.  Exstirpation  der  Gallenblase. 
Heilung. 

Gr.,  41  Jahre.  W.  Aufgen.  23.  2.  94,  entl.  6.  4.  94.  December  1893  heftiger  An- 
fall, als  Blinddarmentzündung  behandelt.  22.  1.  94  neuer  Anfall.  Status:  Leber  nicht 
vergrössert.  Gallenblase  fühlbar,  sehr  vergrössert,  hart.  Prolapsus  uteri  et  vaginae. 
Operation  1.  3.  94:  Schrägschnitt.  Viel  Verwachsungen  zwischen  Gallenblase  und 
Colon,  Netz,  Duodenum.  Wand  stark  verdickt,  auf  Tumor  verdächtig.  Inhalt 
schleimige  Flüssigkeit,  1  grosser  Stein,  7  :  6  cm.  Wegen  Verdacht  auf  Carcinom  der 
Gallenblase  wird  diese  mit  dem  angrenzenden  Lebergewebe  excidirt.    Tampon  auf  die 
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Leberwunde,  die  extraperitoneal  gelagert  wird.  Geringe  Nahtsticheiterung,  sonst  glatte 
Heilung  Milcrosl^opische  Untersuchung  der  Gallcnblasenwand :  chronische,  scleros.rende 
Entzündung  3.  2.  96  Nachuntersuchung:  Patientin  sieht  wohl  aus.  Geringe  Schmerzen 
l  der  Umgebung  der  Narbe.    11.  3.  96  gutes  Befinden.    26.  10.  97  desgl.  Narbe  fest. 

10    Cholelithiasis,  8  Steine.   Cholecystitis.  Cystostomie.  Heilung. 

Sehr  38  Jahre  W.  Aufgen.  6.  3.  94,  entl.  7.  4.  94.  Seit  4  Jahren  Koliken,  seit 
October  19(33  häufig.  Status:  Kein  Icterus.  Leber  vergrössert.  Gallenblase  fühlbar, 
empfindlich.  Operation  7.  3.  94:  Schrägschnitt.  Leber  starr,  Gallenblase  nicht  vor- 
zuziehen, in  situ  eröiTnet.  8  Steine  in  Gallenblase  und  Cysticus.  Choledochus  frei; 
Wände  sehr  mürbe,  nicht  zu  nähen,  Peritoneum  parietale  trichterförmig  an  die  Gallen- 
blase befestigt.    Drain.    Tamponade.    Glatter  Verlauf.    27.  3.  Gallenfluss  aufgehört. 

Wunde  granulirt.  7.  4.  entlassen. 

11.  Cholelithiasis.     Hydrops  vesicae  felleae.     Cholecy stostomie. 

"^^^  nT  45  Jahre  W  Pr  -Kl  22.  3.  bis  23.  4.  94.  Vor  5  Jahren  schwere  Peritonitis, 
von  der  Lebergegend  ausgehend,  seitdem  oft  Schmerzen  dort.  December  1893  wieder 
heftige  Semerzen  in  der  Lebergegend,  seitdem  bettlägerig,  häuhge  Schmerzanfälle. 
22  3  94-  Fette  Frau.  Kein  Icterus.  Gallenblase  vergrössert,  schmerzhaft.  Leber  über- 
ragt den  Rippenrand.  23.4.  Cholecystostomie.  Klare,  fast  farblose  Flüssigkeit 
entleert.  Kirschgrosser  Stein  ohne  Druckflächen  in  der  Gallenblase;  zweiter  ebenso  grosser 
in  dem  Cysticus.  Innere  Cysticotomie.  Stein  entfernt.  Drain  eingenäht,  am  6.  Tag  ent- 
fernt. 23.  4.  94  geheilt  entlassen.  -  Patientin  hat  seitdem  (December  1895)  eine  Pen- 
tvphlitis  durchgemacht.  Gallenblase  gesund.   1903  gesund. 

12.  Cholelithiasis.    Cholecystostomie.    Pericholecystitis.  Incision. 

^^'^Ri^"45 Jahre  W  1.  Aufn.31.3.94bis  2.7.94.  Anamnese:  VorlJahrMagenkrämpfe; 
November  93  Koliken,  Icterus,  Gallensteinabgang,  Heilung.  Damals  hiei- in  Behandlung. 
27  3.  Kolik,  Icterus.    Status  31.  3.:  Icterus,  Temperatur  normal,  Schmerzen  im  Epi- 
gastrium.  Leber  nicht  vergrössert,  Gallenblase  fühlbar,  birnenförmig,  sehr  schmerzhaft 
i  4  Es  gehen  7  Steine  ab,  erbsengross.  Operation  3.  4.:  Schrägschnitt.  Leber  nicht 
vergrössert,  Gallenblase  mit  Darm  verwachsen,  Function.  Impfung.  Bact.  coli  Incision  : 
trübe  Galle,  eine  Anzahl  Steine  werden  aus  Blase  und  Cysticus  mit  dem  Löffel  entfernt. 
Aus  dem  Choledochus  mit  dem  Löffel  mühsam  3  Steine  extrahirt.  Gallcngange  jetzt  frei. 
Drainage  der  Gallenblase.    Kuppe  der  Gallenblase  mit  Catgut  am  Peritoneuna  befestigt. 
Etagennaht.  Verlauf:  Fieberfrei.  In  den  ersten  Tagen  reichlich  Galle    ^  4.  normalei 
Stuhlgang.  8.  4.  Drain  entfernt.  10.  4.  Nähte  entfernt.   19.  4.  Starker  Schmerzanfall  in 
der  Gegend  der  Gallenblase  (Morphium).   Reichlich  Galle  aus  der  Fistel.       5;  ^^^^^ 
Narbe,  kleine  Fistel,  kein  Gallenabfluss.  Normaler  Stuhlgang.  Am  Nachmittag  K  likanfal  . 
Gallenblase  druckempfindlich.  -  IL  Operation  4.  5.:  ^'^^^^^•^^^""g  ^'^'f/J^^^^ 
tung  der  Narbe,  von  der  Fistel  Längsschnitt  nach  unten.   Abscess  zwischen  Gallenblase 
und  Colon.   Eröflnung  der  Gallenblase.   Impfung:  Bact.  coli;  grüne  Galle,  kein  Stein 
fühlbar.    Drain  und  Tamponade  des  Abscesses.    Naht  des  Lä"gs-  und  Querschnitt  s, 
Mitte  offen. gelassen.  Verlauf:  Temperatur  in  den  ersten  Tagen  bis  38,0".  R^'^I" 
Gallenabfluss.    7.  5.  Drain  und  Tampon  entfernt.    Täglich  Ausspülen  der  Gallenblase^ 
9  5.  Nähte  entfernt.  18.  5.  Fistel  secernirt  reichlich  Galle.  1.  6.  Wunde  geheiU,  1  eme 
Gallenfistel,  täglich  Ausspülung.  7.  6.  Galle  klar.  21.6.  Fistel  geschlossen.  2  .  Keine 
Schmerzen  mehr.   Normaler  Stuhl.  Kein  Icterus.  Leber  etwas  vergrössert.  Geheilt  ent- 
lassen.  7.  12.  94  Vorstellung:  Keine  Beschwerden.  .    ,         ,  A.nn,^..e- 
2  Aufnahme  9.  10.  97  bis  2.  11.  97.  Hernia  ventrahs  in  der  Narbe.  Anamnese. 
Bald  nach  der  Operation  Schmerzanfälle,  an  der  rechten  Seite  mit  Pausen  von  /,  b.s 
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1  Jahr.  Kein  Icterus.  Ab  und  zu  galliges  Erbrechen.  Status:  Längsnarbe  schlaff, 
Quornarbe  linear.  Im  oberen  Theil  der  Narbe  besteht  eine  Hernie.  Unter  der  Narbe  fühlt 
man  in  der  Tiefe  einen  apfelgrossen,  höckerigen  Tumor  (Pankreas).  2.  11.  Beschwerden 
haben  völlig  nachgelassen,  wird  mit  Bandage  geheilt  entlassen. 

13.  Cholelithiasis.    27  Steine.    Cholecystostomie.  Heilung. 

Gi.,  25  Jahre.  W.  Aufgen.  15.  4.  94,  entl.  9.  5.  94.  Seit  4  Jahren  Gallenstein- 
koliken. Status:  Leber  nicht  vergrössort,  Gallenblase  fühlbar,  schmerzhaft.  16.  4. 
Icterus.  17.  4.  heftiger  Kolikanfall.  Gallenblase  vergrössert,  sehr  empfindlich.  Ope- 
ration 18.  4.  94:  Längsschnitt.  Adhäsionen  an  der  Leber.  Gallenblase  ausgedehnt, 
enthält  goldgelbe  Galle,  27  Steine  linsen-  bis  haselnussgross.  Drainage.  Cultur  negativ 
(Saprophyten).  Rohr  22.  4.  entfernt.  30.  4.  Gallenfluss  sistirt.  9.  5.  geheilt  entlassen. 
4.  1.  96  Wiederaufnahme,  Cardialgien.  Bauchnarbe  fest,  Gallenblase  nicht  zu  fühlen. 
Epigastrium  schmerzhaft.   Ruhe.  Diät.  Umschläge.  Schnelle  Besserung.   Ulcus  ventr.? 

14.  Pericholecystitis  adhaesiva.    Lösung  der  Adhäsion en. 

Sch.,  45  Jahre.  W.  15.  8.  bis  12.  9.  94.  Seit  ly,  Jahren  Gallensteinkoliken; 
mehrfach  mit  Icterus  und  Frösten.  Status:  Kein  Icterus.  Resistenz  unterhalb  des  rechten 
Rippenbogens.  17.  8.  Bauchschnitt  (Dr.  Brentano).  Gallenblase  klein,  geschrumpft. 
Starke  Netz-  und  Darmadhäsionen.  Gelöst.  Steine  nicht  gefühlt.  Bauchwunde  geschlossen. 
Es  dauern  noch  Beschwerden  an.  Patientin  verweigert  weiteren  Eingriff. 

15.  Cholelithiasis,  Cholecystostomie.  Heilung.  —  Nach  13  Monaten 
Cholecystitis.  Neue  Cholecystostomie. 

Ho.,  28  Jahre.  W.  Priv.-Kl.  Seit  8  Jahren  Kolikanfälle  (Magenkrämpfe);  Vater 
litt  an  demselben  Uebel.  Allmähliche  Häufung  der  Anfälle.  Sept.  1893  heftiger  Anfall  mit 
Icterus,  Karlsbad  (2  Mal)  ohne  Erfolg.  Morphiuminjectionen.  Status  1.  9.  94:  Zarte 
Frau.  Kein  Icterus.  Gallenblase  vergrössert,  schmerzhaft.  Leber  normal.  Cholecyst- 
ostomie. Schrägschnitt.  In  der  Gallenblase  klare  Galle,  184  Steine  (darunter  6  grössere), 
theilweise  in  dem  Cysticus.  Drainage.  Glatter  Verlauf.  Allmähliche  Morphium-Ent- 
ziehung. 7.  10.  95:  Allgemeinbefinden  gut.  Ab  und  zu  leichte  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend. Ende  October  1895  stärkere  Schmerzen,  Gallenblase  wieder  fühlbar.  Fieber. 
Operation  in  Dresden  (Crede).  Cholecystitis.  Strictur  des  Cysticus.  Keine 
Steine.  Heilung.  1.  7.  97  Vorstellung,  gesund.  Gallenblase  und  Leber  normal. 

16.  Cholecystitis.  Verwachsungen.  Lösung.  Cholecystostomie. 
Heilung. 

Si.,  28  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  3.  9.  bis  24.  9.  94.  Vor  4  Jahren  Gallensteinkoliken  mit 
Icterus,  seitdem  zahlreiche  Anfälle,  alle  14  Tage,  zuletzt  häufiger.  Steinabgang  nicht 
beobachtet.  Gallenblase  wiederholt  vergrössert  zu  fühlen.  3.  9.  94:  Gallenblase  ver- 
grössert, druckempfindlich.  Leber  überragt  den  Rippenrand.  Kein  Icterus.  Operation: 
Schrägschnitt.  Gallenblase  vergrössert,  durch  breite  Adhäsionen  mit  Colon  und  Magen 
fixirt.  Lösung.  Uebernähung.  Gallenblase  enthält  klare  Galle.  Keine  Steine,  Gänge  frei. 
Drainage.  Heilung.  Hat  seitdem  2  mal  geboren,  viel  gearbeitet.  Keine  Gallenstein- 
koliken, zuweilen  Magenschmerzen.  1904  gesund, 

17.  Cholecystitis.  Verwachsungen,  Lösung.  Cholecystostomie. 
Heilung. 

Ass.,  47  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  15.  2.  bis  10.  3.  95.  Mutter  litt  an  Gallensteinen.  In  der 
Jugend  Magenkrämpfe.  1883  Gallensteinkolik,  protrahirt.  Steine  abgegangen.  Morphium 
und  Cocain.  Karlsbad  3  Mal.  Entziehungscuren  1888.  Seit  4  Wochen  gehäufte  Gallen- 
steinkoliken mit  Fieber  (Chloral).  .25.  1.  schwerer  Anfall  mit  Schüttelfrost.  Steine  nicht 
gefunden,  Leberrand  fühlbar.  Gallenblasengegend  schmerzhaft.  Fäces  gefärbt.  Operation 
15.  2.  95:  Gallenblase  klein,  stark  verwachsen,  enthielt  trüben  Schleim  mit  Spuren  von 
Galle.   Keine  Steine.   Drainage.   Anfangs  nur  Schleim,  dann  mässige  Quantitäten  Gallo 
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abgesondert.  Drain  am  10.  Tage  entfernt.  Fistel  sondert  massig  Schleim  abj  schliesst 
sich  in  einigen  Wochen.  Ab  und  zu  noch  ziehende  Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend. 
August  1895  gesund.   1898  October,  1900  Januar  gesund.  ; 

18.  Cholelithiasis.    Cholecystostomie.  Heilung. 

Mü.,  -  39  Jahre.  W.  12.  3.  95  bis  5.  4.  95.  Seit  Juni  94  Gallensteinkoliken,  oft 
wiederholt.  Status:  Leber  vergrössert.  Gallenblase  fühlbar,  schmerzhaft.  Operation 
5.  3.  95:  Schrägschnitt.  Gallenblase  vergrössert.  Leber  schlaff.  Gallenblase  entleert 
dunkle  Galle  (steril).  5  grössere,  2  kleinere  Steine.  Gallengänge  frei.  Drainage.  Bron- 
chitis.   Reichlicher  Gallenfluss.    17.  3.  Drain  entfernt.    5.  4.  Heilung. 

19.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Entzündlicher  Icterus.  Cholecyst- 
ostomie. Heilung. 

Ri.,  65  Jahre.  W.  Seit  längerer  Zeit  „Magenkrämpfe".  Januar  95  Gallensleinkolik 
mit  Icterus.  Fieber,  mit  kurzen  Pausen  anhaltend.  Steine  gefunden.  Stuhl  zuweilen 
acholisch.  Status  10.  3.  95:  Magere  Frau,  raässig  icterisch,  Fäces  wenig  gefärbt; 
Leber  vergrössert  bis  Nabel,  Gallenblase  überragt  die  Leber,  ist  druckempfindlich.  Ope- 
ration: Längsschnitt.  Gallenblase  stark  verwachsen,  trübe  Galle,  einige  20  eckige  Steine, 
4  bis  5  grosse.  Ausspülung.  Drainage,  Glatter  Verlauf.  Reichliche  Gallenabsonderung, 
lässt  bald  nach.  1898  gesund.  Ab  und  zu  Ziehen  in  der  Lebergegend.  Dec.  1900:  Car- 
cinoma recti.  Exstirpatio  recti.  Gallenblase  gesund.  Febr.  1901  gestorben  (Pyelonephritis). 

20.  Cholelithiasis.    Cholecystostomie.  Heilung. 

We.,  25  Jahre.  W.  11.  2.  95  bis  28.  4.  95.  Letzte  Geburt  December  94;  darnach 
Cystitis;  Perimetritis.  20.  3.  Gallensteinkoliken,  schon  früher  mehrfache  Koliken.  Stuhl 
zeitweise  entfärbt.  Fieber.  Gallenblase  vergrössert,  empfindlich.  Operation  22.  3.  95: 
Schrägschnitt.  Gallenblase  vergrössert.  Enthält  dunkle  Galle  (Saprophyten?).  84  Steine, 
mehrere  im  Cysticus.  Choledochus  frei.  Drainage.  2,  4.  Drain  entfernt.  Wundverlauf 
glatt.  Cystitis.  28.  4.  Geheilt  entlassen. 

21.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Cholecystostomie.  Pankreatitis 
chronica.  Heilung. 

Ni.,  54  Jahre.  M.  13.  6.  95  bis  1.  8.  95.  Seit  10  Jahren  Gallensteinkoliken.  In 
den  letzten  Jahren  immer  häufiger.  Icterus.  Seit  6  Tagen  heftige  Koliken.  Steinabgang. 
Status:  Starker  Icterus.  Leber  vergrössert.  Gallenblase  fühlbar,  schmerzhaft,  Faeces 
schwach  gefärbt,  kleine  Steine  sind  abgegangen.  Operation  18.  6.  95:  Schrägschnitt. 
Gallenblase  gross,  prall  gefüllt.  Keine  Steine.  Enthält  normale  Galle  (Bact.  coli). 
Gallengänge  frei.  Pankreaskopf  hart.  Drainage.  25.  C.  Drain  entfernt.  Stichkanal- 
eiterung, Heilung.  —  Vorstellung:  9.  11.  95  Befinden  gut.  11.  4.  96  dito.  18.  6.  96 
dito.   12.  1.  97  dito.   19.  6,  97  dito. 

22.  Cholelithiasis.   Cholecystostomie.  Heilung. 

Lo.,  59  Jahre.  W.  7.  4.  96  bis  23.  5.  96.  Seit  8  Jahren  kolikartige  Schmerzen. 
Icterus.  Stühle  entfärbt.  Status:  Icterus.  Temperatur  normal,  Leber  nicht  ver- 
grössert. Gallenblase  fühlbar,  schmerzhaft.  Stuhl  normal.  Operation  11.  4.:  Schräg- 
schnitt. Gallenblase  vergrössert,  prall  gefüllt,  verwachsen.  72  Steine  in  Gallenblase  und 
im  Cysticus,  Impfung:  Bact,  coli,  Drainage  der  Gallenblase,  Verlauf:  Temperatur 
bis  38,6°  (Verhaltung).  20.  4.  Drain  entfernt.  26.  4.  Kolikanfall,  ebenso  am  2.  5.  Dann 
Drain  eingeführt.  15.  5.  noch  ein  zweites  Drain  daneben  eingeführt.  20.  5.  beide  Drains 
entfernt.  23.  5.  Fistel  secernirt  noch  etwas.   Geheilt  entlassen. 

23.  Cholecystitis  recid.   Verwachsungen.   Cystectomie.  Heilung, 
Lo.,  62  Jahre.    W,    3.  9,  98  bis  24,  9,  98.    Vor  2  Jahren  Gallensteinoperation. 

Seit  1  Jahr  wieder  Anfälle,  angeblich  mit  Icterus.  Status:  Kein  Icterus.  Unter  dem 
rechten  Rippenbogen  druckempfindliche  Resistenz,  die  sich  weit  nach  links  erstreckt. 
Leber  steht  hoch.    Operation  6.  9.  98:  Längsschnitt.    Gallenblase  in  Adhäsionen 
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eingebettet.  Incision,  kein  Stein.  Gallengänge  ebenfalls  frei.  Gallonblaso  exstirpirt, 
Drain  auf  den  Stumpf.  Impfung  negativ.  Verauf:  fieberfrei.  11.  9.  Drain  entfernt. 
18.  9.  Anfall  von  Angina  pectoris.  23.  9,  Wunde  geschlossen. 

34.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  catarrh.  chron.  Entzündl.  Icterus. 
Cholecy  stostomie.  Heilung. 

Ti.,  33  Jahre.  W.  20.  4.  96  bis  2.  6.  96.  Vor  8  Wochen  Abort,  danach  kolilf- 
artige  Schmerzen  in  der  Leber.  Icterus.  Stühle  entfärbt.  Status:  Temperatur  normal. 
Leber  vergrössert;  Gallenblae  sichtbar,  fühlbar,  schmerzhaft.  Operation  21.  4,  96: 
Schrägschnitt.  Gallenblase  vergrössert;  Adhäsionen,  6  Steine.  Schleimpfropf  in  der 
Gallenblase.  Impfung  steril.  Cysticus  incidirt,  3  Steine  durch  die  Gallenblase 
entleert.  Cysticus  geschlossen.  Drainage  der  Gallenblase.  Verlauf:  24.  4.  Temperatur 
bis  38,6".  Etwas  Eiter  neben  dem  Drain.  28.  4.  Drain  entfernt.  7.  5.  Drain  wieder  ein- 
geführt. Secretion  stark.  15.  5.  Drain  entfernt.  26.  5.  Fistel  geschlossen.  Stühle  ge- 
färbt. 2.  6.  geheilt  entlassen. 

25.  Cholelithiasis.  Cholecystostomie.  Entzündl.  Icterus.  Heilung. 
Ju.,  35  Jahre.  W.  Aufgen.  18.  6.  96,  entl.  5.  8.  96.  Anfallsweise  Magenschmerzen 

seit  Jahren.  Vor  2  Jahren  Gallensteinkolik,  oft  Icterus.  Seit  4  Tagen  Koliken,  Icterus. 
Status:  Gallenblase  fühlbar,  schmerzhaft,  prall.  Stuhl  entfärbt.  Icterus.  Temperatur 
normal.  Operation  20.6.:  Gallenblase  stark  ausgedehnt.  Dicke  Galle.  Zahlreiche 
Steinchen.  Impfung  steril.  Aus  dem  Cysticus  einige  kleine  Steine  entfernt,  Gallen- 
gänge sonst  frei.  Drainage.  Verlauf:  Temperatur  bis  38,2°.  Secretion  500  ccm  pro  die. 
2.  7i  Drain  entfernt.   7.  7.  Stuhl  normal.  25.  7.  Fistel  geschlossen.  5.  8.  geheilt. 

26.  Cholelithiasis.   Cholecystostomie.  Heilung. 

H.,  43  Jahre.  W.  Aufgen.  30.  7.  96,  entl.  3.  9.  96.  Seit  21  Jahren  Magenkrämpfe. 
Vor  1  Jahr  ärztliche  Diagnose:  Gallensteine.  (Karlsbad.)  Icterus,  per  rectum  Steine 
abgegangen.  Status:  Leber  vergrössert.  Temperatur  normal.  Gallenblase  undeutlich 
fühlbar.  Operation  10.  8.:  Schrägschnitt.  Gallenblase  geschrumpft.  Netzadhäsionen. 
Gallenblase  fingerdick.  Incision:  20  Steine.  Gallengänge  frei.  Gallenblase  drainirt. 
Verlauf:  fieberlos.   19..  8.  Drain  entfernt.   3.  9.  Fistel  geschlossen.  Geheilt. 

27.  Cholelithiasis.   Cholecystostomie.  Heilung. 

Bi.,  54  Jahre.  M.  Pr.-Kl.  11.  2.  bis  4.  3.  97.  Seit  IY2  Jahren  Gallensteinkolik, 
zuletzt  täglich.  Karlsbad  erfolglos.  Morphium.  Mehrfach  Icterus.  Status  Febr.  97: 
Kräftiger  Mann.  Leber  überragt  den  Rippenrand;  Gallenblase  druckempfindlich.  Kein 
Icterus.  Operation  12.  2.  97:  Längsschnitt.  Gallenblase  prall  gefüllt,  nach  unten  zu 
verwachsen,  enthält  trübe  Galle,  3  grössere,  12  kleinere  Steine.  Gänge  frei.  Drainage, 
am  11.  Tag  entfernt.  Schnelle  Heilung.  August  1897  ziehende  Schmerzen  in  der  Gallen- 
blasengegend; sonst  wohl.   Nach  einigen  .Jahren  an  Apoplexie  gestorben. 

28.  Cholelithiasis.   Cholecystostomie.  Heilung. 

Sch.,  46  Jahre.  W.  9.  6.  97  bis  20.  7.  97.  Seit  10  Jahren  Koliken,  Erbrechen. 
Oefter  Icterus,  entfärte  Stühle,  seit  8  Tagen  Geschwulst  in  der  Lebergegend  fühlbar. 
Status:  Leichter  Icterus,  Leber  vergrössert,  Gallenblase  fühlbar,  schmerzhaft.  Stuhl 
wenig  entfärbt.  Temperatur  normal.  Operation  10.  6.  97:  Gallenblase  in  Narkose 
deutlich  fühlbar.  Längsschnitt.  Gallenblase  vergrössert,  geröthet.  Wand  verdickt.  Dunkle 
trübe  Galle,  200  g.  Impfung:  Bact.  coli.  25  Steine.  Gänge  frei.  Drainage.  Verlauf: 
Geringe  Secretion  mit  etwas  Blut.  Temperatur  bis  38°.  19.  6.  Drain  entfernt.  21.  9. 
Stuhl  normal,  Secretion  hat  aufgehört.  24.  6.  etwas  Eitersecretion.  6.  7.  Drain  wieder 
eingeführt,  Eiterung.  14.  7.  Secretion  hört  auf.  20.  7.  Fistel  geschlossen.  Geheilt  ent- 
lassen. —  Vorstellung  25.  1.  98:  Etwas  Narbenschmerzen,  sonst  Wohlbefinden. 

29.  Cholelithiasis.    Cystectomie.  Heilung. 

Ha.,  35  .Jahre.   W.  21.  6.  97  bis  14.  8.  97.    9  Partus,  1  Abort.    Vor  3  Jahren 
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Koliken,  Icterus,  Stuhl  entfärbt,  dauerte  V2  Seitdem  öfter  Schmerzen  und 

Icterus.  Stuhl  auch  öfter  schwärzlich.  Status:  Kein  Icterus.  Temperatur  normal. 
Leber  nicht  vergrössert.  Resistenz  im  Epigastrium.  Schmerzen  daselbst.  29.  6.  Er- 
brechen; Stuhl  normal.  Operation  25.6.:  Schräger  Längsschnitt;  Leber  klein,  Gallen- 
blase geschrumpft,  mehrfache  Adhäsionen.  Gallenblase  und  Cysticus  prall  gefüllt  mit 
Steinen.  Incision:  10  Steine  in  Gallenblase  und  Cysticus.  Gallengänge  frei.  Gallen- 
iDlase  mehrfach  eingerissen,  deshalb  Exstirpatlon  derselben.  Naht  des  Stumpfes.  .Jodo- 
formgaze und  Drain  auf  Stumpf.  Mikroskopische  Untersuchung:  chronische  Entzündung. 
Verlauf:  Temperatur  am  3.  Tag  38,7°.  Nachblutung  in  der  folgenden  Nacht.  28.  0. 
Vorm.  Gallensecretion  reichlich.  3.  7.  Pneumonie.  8.  7.  Drain  entfernt,  20.  7-  Secretion 
geringer.  2.  8,  Secretion  aufgehört.  14.  8.  Wunde  geschlossen.  Geheilt  entlassen.  — 
Vorstellung  13.  11.  97:  Wohlbefinden;  feste  Narbe. 

30.  Cholelithiasis.  Gholecystostomie.  Heilung. 

Fi.,  36  Jahre.  W.  20.  8.  97  bis  23.  9.  97.  Seit  1/2  Jahr  kolikartige  Schmerzen 
in  der  Magengegend.  Seit  9  Tagen  starke  Anfälle.  Erbrechen.  Status;  Temperatur 
normal.  Kein  Icterus.  Leber  ,  nicht  vergrössert;  Gallenblase  fühlbar  bis  Nabelhöhe, 
schmerzhaft.  Stuhl  normal.  Urin:  Albumen.  Operation  26.  8.:  Längsschnitt.  Leber 
vergrössert.  Gallenblase  stark  vergrössert;  mit  Netz  und  Colon  verklebt.  150  ccm 
schleimige,  zuletzt  trübe  Galle  mit  Bröckeln.  1  Stein  in  der  Gallenblase,  1  Stein  im 
Cysticus.  Adhäsion  zwischen  Gallenblase  und  Duodenum  wird  durchtrennt.  Drainage 
der  Gallenblase.  Impfung  der  Galle:  Bact.  coli.  Verlauf:  Temperatur  bis  38,00. 
Secretion  mässig  stark.  8.  9.  Drain  entfernt.  21.  9.  Fistel  geschlossen.  23.  9.  geheilt 
entlassen. 

31.  Cholelithiasis.  Gholecystostomie.  Resection  der  Gallenblase. 
Heilung. 

Ge.,  29  Jahre.  W.  29.  12.  97  bis  25.  1.  98.  Seit  11  Jahren  Gallensteinkoliken. 
Seit  8.  10.  auf  der  inneren  Station.  Daselbst  Koliken  mit  Fieber  und  Icterus,  zahlreiche 
Steine  im  Stuhl.  Status:  Leichter  Icterus.  Temperatur  normal.  Leber  nicht  vergrössert; 
Gallenblase  nicht  fühlbar,  schmerzhaft.  Stuhl  normal.  29.  12.  verlegt.  31.  12.  hier  zwei 
leichte  Koliken.  Operation  31.  12.:  Längsschnitt.  Gallenblase  vergrössert,  Adhäsionen. 
Incision:  Galle  und  1  Stein,  bohnengross.  Impfung:  Bact.  coli,  Drüsenschwellung  am 
Cysticus  und  Choledochus.  Entfernung  der  Drüsen.  Gallengänge  frei.  Fundus  der  Gallen- 
blase verdickt,  hart;  daher  Excision  des  Fundus  der  Gallenblase.  Rest  vernäht. 
Drain  auf  den  Stumpf,  Mikroskopische  Untersuchung:  entzündliche  Hyperplasie.  Ver- 
lauf: 4.  1.  keine  Secretion.  Temp,  bis  37,9 0.  Drain  entfernt.  8.  1,  geringe  Eiterung. 
15.  1.  Wunde  geschlossen.  25.  1.  Stuhl  normal.  Geheilt  entlassen. 

32.  Cholecystitis.   Gallensteine.   Cystostomie.  Heilung. 

Pr.,  37  Jahre.  W.  27.  4.  98  bis  24.  5.  98.  Seit  ca.  1  Jahr  häufige  Kolikanfälle, 
ein  Mal  will  Patientin  gelb  gewesen  sein.  Status:  Geringer  Icterus.  In  der  Gallen- 
blasengegend eine  schmerzhafte  Resistenz.  Operation  2.5.:  Längsschnitt.  Gallenblase 
leicht  verwachsen,  vorziehbar.  Punction  der  Gallenblase:  zähe,  grün-graue  Galle. 
Impfung  negativ.  Incision  der  Gallenblase.  Zahlreiche  kleine  Concremente  entleert 
aus  Gallenblase  und  Cysticus.  Tiefe  Gallengänge  frei,  Drainrohr  in  die  Gallenblase, 
Verlauf:  reactionslos.  9,  5,  Drain  entfernt.  15.  5.  Fistel  secernirt  keine  Galle.  24.  5. 
geheilt  entlassen.  Narbe  fest  bis  auf  die  Stelle  der  Fistel.  —  Vorstellung  2,  6.: 
Fistel  geschlossen,  Narbe  fest,  keine  Beschwerden. 

33.  Cholecystitis,  Gholecystostomie.  Heilung. 

Mu.,  38  Jahre.  W.  25.  9,  98  bis  22.  10.  98.  Mehrfach  Kolikanfälle,  kein  Icterus, 
keine  Fröste.  Status:  Leichter  Icterus.  Gallenblasengegend  leicht  empfindlich.  Die 
prall  gespannte  Gallenblase  ist  fühlbar,  rechts  bis  3  Querfinger  unter  dem  Rippenbogen. 
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Faeces  gefärbt.  Operation  26.  9.:  Längsschnitt.  Gallenblase  liegt  vor.  Function  der 
Gallenblase:  inissfarbene  Galle.  Incision  der  Gallenblase:  kein  Stein.  Schleimhaut  ent- 
zündlich aufgelockert.  Gallengänge  frei.  Drain  in  die  Gallenblase.  Impfung  negativ. 
Verlauf:  reactionslos.  3.  10.  Drain  entfernt.  Gallenablluss  spärlicli.  15.  10.  Wunde 
geschlossen  bis  auf  kleine  granulirende  Stelle.  22.  10.  keine  Schmerzen.  Geheilt.  — 
27.  2.  00  Patientin  ist  sehr  stark  geworden.  Völlig  gesund.  1903  „Magenbeschwerden". 

34.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Cholecystostomie.  4  Wochen 
darnach  neue  Anfälle.  Choledochotomie.  Heilung. 

Ku.,  57  Jahre.  W.   1895  heftiger  Gallensteinanfall,  seitdem  oft  wiederholt.  März 

1898  mit  Icterus,  September  98  und  Anfang  October  heftiger  Anfall  mit  Fieber.  Mehr- 
fach Steinabgang.  Status:  Gut  genährte  Frau.  Leber  massig  vergrössert.  Gallenblase 
nicht  deutlich  fühlbar.  Gegend  derselben  druckempfindlich.  Operation  26.  10.  98: 
Längsschnitt.  Gallenblase  stark  entzündet,  enthält  eine  grosse  Anzahl  bis  bohnengrosser 
Steine  und  trüben,  missfarbigen  Schleim.  Im  Cysticus  mehrere  Steine  (57  Steine  im 
Ganzen).  Choledochus  frei.  Drainrohr  in  die  Blase.  Verlauf:  fieberlos.  Reichliche 
Gallenabsonderung.  Rohr  am  10.  Tage  entfernt.  Gallenfluss  hört  bald  auf.  16.  11. 
gesund  entlassen.  19.  11.  heftiger  Schmerzanfall  mit  Frösteln,  38,1  o.  Leichter  Icterus. 
25.  zum  26.  11.  neuer  Anfall  mit  Icterus,  entfärbter  Stuhl.  29.  11.  98  II.  Operation 
in  der  alten  Narbe.  Gallenblase  frei  von  Steinen.  Choledochus  freigelegt,  incidirt, 
keine  Steine.  Pankreaskopf  verdickt  und  hart  (nicht  tumorartig).  Drain  in  den  Chole- 
dochus eingenäht.  Verlauf  ohne  Fieber.  Reichlicher  Gallenabfiuss.  11.  Tag  Rohr  ent- 
fernt. Fistel  schliesst  sich  schnell.  Faeces  gefärbt.  20.  12.  geheilt  entlassen.  November 

1899  gesund,  ohne  Schmerzen.   1904  gesund. 

35.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Entzündli eher  Icterus.  Resection 
der  Gallenblasenkuppe.   Pylorusstenose.   Pyloroplastik.  Heilung. 

Sch.,  50  Jahre.  W.  14.  1.  bis  18.  2.  99.  Seit  Mai  1898  der  dritte  Kolikanfall. 
Beginn  des  letzten  seit  10.  1.  99.  Status:  Lebergegend  sehr  empfindlich.  Leber  nicht 
vergrössert.  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Icterus,  kein  Fieber.  Operation  18.  1.  99: 
Längsschnitt.  Frische  Entzündung  um  die  Gallenblase.  Derbe  Verwachsung  mit  Darm 
und  Duodenum.  Blase  vergrössert,  8  Steine.  Cysticus  ausgeweitet  von  Steinen.  Chole- 
dochus frei.  Geimpft:  Bact.  coli.  Gallenblasenkuppe  verwachsen  mit  Duodenum, 
resecirt.  Drainage.  Pylorusstenose  —  daher  Pyloroplastik.  Verlauf:  ohne  Fieber, 
glatt.  Drain  entfernt  am  10.  Tag.  Gallenfistel  bis  14.  2.  99.  Geheilt  entlassen,  ohne 
Fistel,  ohne  Beschwerden.  Magen  functionirt  gut.  Februar  1900  gesund.  Keine  Magen- 
beschwerden, keine  Koliken. 

36.  Cholecystitis.    Steine    in  Blase   und  Cysticus.  Cystostomie. 

Heilung. 

Wo.,  50  Jahre.  M.  25.  I.  99  bis  14.  4.  99.  Seit  10  Jahren  häufige  Gallenstein- 
koliken. Karlsbader  Cur  ohne  Erfolg.  Status:  Leber  leicht  vergrössert.  Gallenblasen- 
gegend leicht  resistent,  empfindlich,  Stuhl  gefärbt,  Temperatur  normal  Operation 
31.  1.  Längsschnitt.  Gallenblase  ausgedehnt,  hyperämisch,  verdeckt  von  adhärentem 
Netz  und  Darm.  Impfung  aus  dem  Inhalt:  Kapselbacillen.  10  kleine  Steine  in  Blase 
und  Cysticus.  Choledochus  liegt  in  Adhäsionen,  ist  ohne  Steine.  Mürbe  Gallenblase 
drainirt.  Verlauf:  Fieberlos.  Cystitis.  Rohr  entfernt  am  14.  Tage.  Eiterung  und  Aus- 
stossung  von  abgerissenen  Jodoformdochtstückchen.  19.  2.  Gallenfistel  geschlossen. 
Geheilt  entlassen  ohne  Fistel. 

37.  Cholelithiasis.   Cholecystitis.    Cystostomie.  Heilung. 

He.,  50  Jahre.  W.  21.  2.  99  bis  10.  4.  99.  Seit  Juli  1898  mehrmals  heftige  Kolilc- 
anfälle  m'it  Icterus.  Status:  Leber  vergrössert,  sehr  schmerzhaft,  Gallenblase  zuerst 
nicht  fühlbar.  Stuhl  und  Temperatur  normal.  Operation  28.  2.  Längsschnitt.  Rechter 
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Leborlappen  und  Gallenblase  vergrössert.  Impfung  des  Gallenblasen-Inhaltes:  steril. 
1  grosser,  mehrere  kleinere  Steine,  zum  Theil  im  Cysticus.  Choledochus  frei.  Drainage. 
Verlauf:  Normal.  Drain  entfernt  11.  Tag.  20.  3.  Gallenfistel  geschlossen.  10.  4.  ge- 
heilt entlassen  ohne  Fistel  und  Beschwerden.  Desgleichen  1.  11.  99.  8.  1.  1900  gesund. 
1902  gesund.  1904  desgleichen. 

38.   Cholelithiasis.   Oholecystostomie.  Heilung. 

Str.,  42  Jahre.  W.  13.  6.  99  bis  11.  7.  99.  Vor  7  Jahren  das  erste  Mal  Gallen- 
steinkolik. Zum  zweiten  Mal  seit  April  99  andauernd.  Status:  Leber  leicht  vergrössert, 
diffuse  schmerzhafte  Resistenz  der  Gallenblasengegend.  Kein  Icterus,  Stuhl  und  Tempe- 
ratur normal.  Operation  14.  6.  99.  Längsschnitt.  Leber  vergrössert,  aufklappbar, 
darunter  Gallenblase  mit  breiter  Netzadhäsion.  Inhalt:  Klare  Galle  und  17  kleine  Steine. 
Uebrige  Gallenwege  frei.  Drainage  der  Blase.  Impfung  aus  der  Gallenblase  ergiebt  dicke 
Kurzstäbchen.  Verlauf:  Normal.  Drain  entfernt  11.  Tag.  Einmal  vorübergehend 
Schwächeanfall.  28.  6.  Gallenfistel  geschlossen.  Vorstellung  12.  10.  Etwas  Narben- 
schmerzen.  Keine  Fistel.  Februar  1900:  Gesund.  Keine  Schmerzen. 
39.  Hydrops  vesicae  felleae.  Oholecystostomie.  Heilung. 
Vi.,  50  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  13.  10.  bis  11.  11.  99.  Anamnese:  Febr.  1890  Gallen- 
steinkolik. Herbst  90  wird  Geschwulst  in  Gallenblasengegend  festgestellt.  In  den  fol- 
genden Frühjahren  wiederholt  heftige  Schmerzanfällo  mit  langsamer  Erholung.  1893 
wird  in  Narkose  Vergrösserung  der  Gallenblase  festgestellt.  Von  93  bis  Frühjahr  99 
schmerzfrei  (Karlsbad).  Dann  zwei  starke  Kolikanfälle,  seither  Druckgefühl  und  Ab- 
magerung. Nie  Fieber,  kein  Gallensteinabgang,  kein  Icterus.  Status:  Leber  nicht  ver- 
grössert, in  Gallenblasengegend  zapfenförmige,  auf  Druck  empfindliche  Geschwulst;  kein 
Icterus;  kein  Fieber.  Stuhl  normal  gefärbt.  Operation  16.  10.  99.  Längsschnitt. 
Stark  vergrösserte  Gallenblase  liegt  vor.  Adhäsionen  mit  Netz  und  hinterer  Peritoneal- 
wand.  In  der  Blase  220  ccm  klaren  Schleimes,  Stein  im  Cysticus.  Incision  der  Blase 
bis  an  den  Cysticus,  Einschnitt  in  die  Oysticuswand  von  innen,  Entfernung  eines  etwa 
wallnussgrossen  Steines.  Uebrige  Gallenwege  frei,  von  Adhäsionen  bedeckt.  Partielle 
Resection  und  Naht  der  Gallenblase,  Einlegen  eines  Drains  in  dieselbe;  Naht  des  an 
einer  Stelle  durchtrennten  Cysticus.  Jodoformgaze  neben  die  Gallenblase  —  Bauchnaht. 
Verlauf:  Anfangs  reichliche  Gallensecretion  nach  aussen;  Rohr  am  15.  Tage  entfernt; 
Gallensecretion  hört  auf.  Gefärbter  Stuhl  am  5.  Tage.  Heilung.  1904.  Bauchbruch. 
Keine  Beschwerden  von  der  Gallenblase. 

40.  Cholecystitis.   Verwachsungen.   Cystostomie.  Heilung. 

Ne.,  36  Jahre.  M.  16.  10.  99  bis  29.  11.  99.  1894  Typhus.  Seit  1895  öfter  Gallen- 
steinkoliken. Letztere  Anfälle  heftig,  theils  mit  Fieber,  Icterus,  auch  Hepar  und  Gallen- 
blase fühlbar.  Karlsbader  Cur  vergeblich.  Status:  Leber  normal,  in  der  Gallenblasen- 
gegend druckempfindlich.  Haut,  Stuhl,  Temperatur  normal.  Operation  18.  10.  Längs- 
schnitt. Gallenblase  überragt  den  Leberrand,  mit  dunkler  Galle  gefüllt.  Impfung 
steril:  keine  Steine,  Mucosa  hyperämisch,  aufgelockert.  Choledochus:  Incision,  Impfung 
steril:  keine  Steine,  Naht.  Durchtrennung  eines  den  Pylorus  verengenden  Netz- 
stranges. Jodoformdocht  auf  Choledochus,  Gallenblase  drainirt.  Verlauf:  Leichte 
Bronchitis.  Drain  am  14.  Tag  entfernt.  Gallenfistel  geschlossen.  15.  11.  geheilt  ent- 
lassen. Nach  1  Jahr  gesund. 

41.  Cholecystitis,  ohne  Steine.   Oholecystostomie.  Heilung. 

Bö.,  2'7  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  7.  11.  bis  29.  11.  99.  Anamnese:  Seit  September  98 
während  der  Gravidität  Schmerzen  in  Gallenblasengegend;  Entbindung  Weihnachten  98. 
Schmerzen  auch  nachher  fast  immer  vorhanden,  keine  typischen  Kolikanfälle,  nie  Icterus, 
Anschwellung  der  Gallenblase  soll  wiederholt  gefühlt  sein;  kein  Fieber.  Oefter  Mor- 
phium. Status:  Kein  Icterus;  Leber  nicht  vergrössert.  In  der  Gallenblasengegend  unbe- 
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stimmte  Resistenz,  lebhafte Druckempfindlichkeit.  Urin  normal;  kein  Fieber.  Operation 
7.  11.  99.  Lcängsschnitt;  Gallenblase  überragt  den  Leberrand,  Gallenblase  gefüllt, 
kein  Stein  fühlbar,  Gallengänge  gut  übersichtlich,  normal.  Incision  der  Gallenblase, 
Entleerung  dicker,  trüber  Galle,  Schleimhaut  aufgelockert,  gewulstet,  stark  hyperämisch, 
keine  Concremente.  Cysticus  frei.  Drain  eingelegt.  Bauchdeckennaht.  Verlauf:  Ge- 
ringe Gallensecretion.  Rohr  am  !).  Tage  entfernt;  geffirbter  Stuhl  am  5.  Tage.  Am 
10.  Tage  Bauchdeckenabscess,   1903  gesund, 

43.  Cholelithiasis.  Partielle  Resection  der  Gallenblase.  Drainage. 
Heilung. 

Bu.,  28  Jahre.  W.  Aufgenommen  26.  10.  99,  verlegt  zur  äusseren  Abtheilung 
21,  11.  99  bis  26,  12.  99.  Erster  Anfall  vor  4  Jahren  14  Tage  vor  einem  Partus;  danach 
noch  7  Anfälle  in  Yajährlichen  Pausen,  stets  intensiver.  Mitte  Ootober  99  letzter  Anfall. 
Hier  niemals  Fieber.  Stuhl  einmal  thonfarben,  dabei  leichter  Icterus.  Gallenblase 
niemals  fühlbar;  Koliken.  Status:  Leber  kaum  vergrössert,  Gallenblasengegend  schmerz- 
empfindlich. Kein  Icterus,  Stuhl,  Temperatur  normal.  Operation  28.  12.  Längsschnitt. 
Gallenblase  überragt  den  Leberrand,  ist  langgestreckt,  enthält  dunkle  Galla  (Impfung 
steril)  und  eine  Anzahl  kleiner  Steine.  Im  Cysticus  ebenfalls  Steine.  Choledochus 
frei.  Partielle  Cystectomie.  Blase  wird  genäht  bis  auf  das  Drain.  Verlauf:  Gleich 
nach  der  Operation  hohes  und  allmählich  herabgehendes  Fieber  ohne  sicher  nachweisbare 
Ursache;  aus  dem  Drain  wenig  Galle  entleert,  entfernt  am  13.  Tage.    Geheilt  entlassen. 

43.  Cholelithiasis.  Ren  mobilis  dexter.  Cholecystostomie.  Nephro- 
pexie. Heilung. 

Ti.,  63  Jahre.  W.  29.12.99  bis  17.2.00.  Anamnese:  2  Partus.  Seit  10  Monaten 
Schmerzen  in  Magengegend.  Obstipation.  Kein  Icterus.  Status:  Temperatur  normal. 
Kein  Icterus.  Rechte  Niere  palpabel,  verschieblich.  Leber  normal;  kein  Tumor.  Opera- 
tion 5.  1.  00:  Längsschnitt.  Am  Colon  kein  Tumor.  Gallenblase  stark  vergrössert, 
Incision:  26  Steine.  Gallengänge  frei.  Drain  in  Gallenblase.  Etagennaht.  Längsschnitt 
in  rechter  Nierengegend.  Freilegen  derNiere,  Schlitzen  der  Kapsel,  mit  6Catgutnähten  theils 
durch  Kapsel,  theils  durch  Niere,  an  der  12.  Rippe  angenäht.  Tampon  am  unteren  Pol. 
Naht.  Verlauf:  8.  1.  Reichlich  Gallensecretion,  im  Urin  Spuren  von  Blut.  12.  1.  Drain 
entfernt.  Stühle  normal.  Urin  normal.  22.  1.  Vordere  Wunde  geschlossen.  17.  2.  Hinten 
noch  kleine,  oberflächlich  granulirende  Wunde.  Stühle,  Urin  normal.  Geheilt  entlassen, 
Vorstellung  9.  3.  Wunde  völlig  geschlossen. 

44.  Cholelithiasis.  Cholecystostomie.  Heilung.  3  .lahre  später 
An  eurysma. 

Ho.,  30  .Jahre.  W.  26.  1,  00  bis  5,  3.  00.  Anamnese:  Seit  4  .Jahren  Schmerz- 
anfälle, seit  3  .Jahren  aUe  3— 4  Wochen ,  kein  Icterus.  Letzter  Anfall  26.  1.  früh.  1  Partus. 
Status:  Temperatur  normal.  Kein  Icterus.  Unter  dem  Rippenbogen  rechts  kleiner  Tumor, 
schmerzhaft.  Stuhl  normal.  28.  1.  Kolikanfall  %  Stunde.  Kein  Icterus,  kein  Fieber. 
Operation  29.1.:  Längsschnitt.  Gallenblase  überragt  den  Leberrand.  Incision:  Igrosser, 
5  kleine  Cholestearinsteine.  Gallengänge  frei.  Verwachsung  der  Gallenblase  mit  Duo- 
denum, gelöst.  Drain  in  Gallenblase.  Etagennaht.  Impfung:  steril.  Verlan f:  .30.  1. 
Reichlich  Gallensecretion.  b.  2.  Drain  entfernt.  Stühle  normal.  6.  2.  Nähte  entfernt. 
13.  2.  Kleine,  obeiJlächliche  Wunde.  5.  3.  Wunde  vernarbt.  Stühle  normal.  Geheilt 
entlassen.  —  Kommt  October  1904,  S^/^  Jahre  nach  der  Operation  wieder,  mit  der  An- 
gabe, wieder  Anfälle  zu  haben.  19.10.04:  Cystectomie.  Gallenblase  sehr  verwachsen, 
enthältGalle,  keineSteine;  Cysticus  aufgeschlitzt  bis  zum  Choledochus,  auch  dieser  ist  frei. 
Choledochusrohr.  Glatter  Verlauf  biszum  20.  Tag,  dann  plötzlich  Blutung  durchdie  dünne 
Fistel  nach  aussen  und  in  den  Darm.  Exitus.  Section:  Aneurysma  eines  Astes  der 
Art.  hepatica,  innerhalb  der  Leber  in  den  Ductus  hepaticus  perforirt.  Keine  Steine. 
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45.  Verwachsung  zwischen  Gallenblase  und  Pylorus.  Cystectomie. 
Heilung. 

Sch.,  19  Jahre.  M.  Priv.-Kl.  172.  13.  4.  00  bis  6.  5.  00.  Anamnese:  Seit  1895 
häufige  Kolikanfälle.  Gallensteine  angeblich  im  Stuhlgang  gefunden.  Karlsbader  Cur 
ohne'Erfolg.  Etwa  alle  Monate  ein  Anfall,  in  letzter  Zeit  häufiger.  Kein  Icterus.  Status 
13  4.03:  Magerer,  elend  aussehender  Patient.  Leber  nicht  vergrössert.  Gallenblase 
undeutlich  zu  fühlen.  Andere  Organe  gesund.  Operation  14.  4.  03:  Gallenblase  ver- 
grössert, überragt  den  Leberrand.  Netzadhäsionen.  Breite  gefässhaltige  Adhäsionen 
zwischen  Gallenblase  und  Pylorus,  abgebunden,  durchtrennt.  Pylorus  normal.  Gallen- 
gänge frei.  Keine  Steine  in  der  Blase.  Cystectomie.  Tampon.  Bauchnaht.  Heilungs- 
verlauf glatt.  Januar  1901  gesund.  1902  gesund  ohne  Beschwerden.  1903  Anfall  von 
Magenkrampf  nach  Diätfehler,  ohne  Icterus.  1904  Magenkrämpfe,  ohne  Icterus. 

46.  Cholejithiasis.    Cholecystostomie.  Heilung. 

Gr.  51  Jahre.  W.  14.  5.  00  bis  14.  6.  00.  Anamnese:  Seit  3  Jahren  Kolikanfälle. 
Seit  Vo  Jahr  sehr  häufig;  dabei  Icterus.  8  Partus.  Status:  Kein  Icterus,  kein  Fieber, 
Stuhlgang  normal.  Leber  nicht  vergrössert,  unter  derselben  ein  Schraerzpunkt.  Kein  Tumor 
fühlbar.  Operation  21.  5. :  Längsschnitt.  Viel  Verwachsungen  mit  Netz  und  Darm, 
gelöst.  Gallenblase  vorgezogen,  Function,  Incision.  Dunkelgelbe  Galle.  26  scharfkantige 
Steine.  Impfung:  Streptococcus  pyog.  und  Bacterium  coli.  Gallengänge  frei. 
Drain  in  die  Gallenblase.  Etagennaht  mit  Zwirn.  Verlauf:  Fieberfrei.  Gallensecretion 
zwischen  75  und  'lOO.  29.  5.  Drain  entfernt.  1.  6.  Nähte  entfernt,  Wunde  geheilt,  keine 
Gallenabsonderung  nach  aussen.  Stuhlgang  normal.  10.  6.  Schmerzanfall  in  der  Gegend 
der  Gallenblase,  Dauer  1  Stunde.  Nachher  Wohlbefinden.  Kein  Icterus.  14.  6.  Feste 
Narbe.  Keine  Schmerzen  mehr.  Geheilt  entlassen. 

47.  Cholelithiasis.    Cholecystostomie.  Heilung. 

Pä.,  34  Jahre.  W.  7.  6.  00  bis  30.  6.  00.  Anamnese:  3  Partus.  Seit  8  Jahren 
Krampfanfälle  in  der  Magengegend,  vor  5  Jahren  dabei  Gelbsucht.  Seit  1/2  Jahr  wieder 
Anfälle,  zuletzt  alle  14  Tage;  dabei  Schüttelfrost,  leichter  Icterus.  Status:  Temperatur 
normal.  Kein  Iqterus.  Abdomen  weich,  nirgends  schmerzhaft,  nur  bei  tiefem  Druck 
Schmerzen  unter  rechtem  Rippenbogen.  Leber  nicht  vergrössert,  Gallenblase  nicht  fühl- 
bar. Stühle  normal.  Operation  9.  6. :  Längsschnitt.  Leber  etwas  vergrössert.  Gallen- 
blase vergrössert,  überragt  den  Leberrand.  Adhäsion  mit  Duodenum  getrennt.  Incision 
der  Gallenblase. '  Klare  Galle.  (Keine  Impfung.)  115  kleine  facettirte  Steine  werden 
entfernt.  Gallengänge  frei,  mit  Finger  und  Sonde  untersucht.  Drain  in  die  Gallen- 
blase. Naht.  Etagennaht.  Verlauf:  Fieberfrei.  Gallenabfluss  zuerst  reichlich,  2o0. 
Stühle  normal.  16.  6.  Gallenabfluss  spärlich.  Drain  entfernt.  18.  6.  Nahte  entfernt. 
Keine  Galle  fliesst  ab.  Drainöffnung  geschlossen.  30.  6.  Narbe  fest.  Ganz  kleine  granu- 
lirende  oberflächliche  Wunde.   Geheilt  entlassen. 

48.  Cholelithiasis.  Dermoid  des  rechten  Ovarium.  Choleoystec- 
tomie.   Exstirpation  des  Ovarialtumors.  Heilung. 

Kö.,  57  Jahre.  W.  183/01.  25.  4.  bis  24.  5.  Ol.  Anamnese:  Von  Jugend  an  bei  der 
Periode  krampfartige  Anfälle,  von  Aerzten  für  nicht  epileptisch  erklärt.  Seit  5  Jahren 
Koliken  mit  Frost,  Erbrechen,  häufig  Icterus.  Steine  nie  gefunden.  Letzter  Anfall  am 
24.  4  Status:  Kein  Icterus.  Rechter  Leberlappen  vergrössert.  Gallenblase  druck- 
empfindlich. Beweglicher  Tumor  der  rechten  Adnexe.  Operation:  Längsschnitt  bis 
unter  Nabelhöhe.  Tumor  der  rechten  Adnexe  vorgezogen,  kindskopfgrosses  Dermoid 
exstirpirt.  Danach  Gallenblase  freigelegt,  darin  2  grosse  Steine  zu  fühlen.  Adhäsionen, 
o-elöst  Typische  Exstirpation  der  geschlossenen  Gallenblase.  Cysticus  abgebunden,  ab- 
getrennt, übernäht.  Tampon  und  Proteotiv.   Impfung  vom  Inhalt  der  Gallenblase  steril. 
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2  drüsige  Steine  mit  an  einander  passender  Druckflächo.  Verlauf  glatt.  Keine  Gallen- 
secrotion.  Tampon  am  7.  Tage  entfernt.  24.  5.  geheilt  entlassen. 

•Irl).'  Stein  in  Gallenblase  und  Cysticus.  Exstirpation.  Choledocho- 
tomie.   Hepaticus-Drainage.  Heilung. 

\Ve.,  34  Jahre.  \V.  971/1901.  Aufgenommen  9.8.01.  Anamnese:  Seit  circa 
8  Jahren  in  Abständen  von  ^/o—^/i  -fahr  Schmcrzanfälle  in  der  Lebergegend;  dabei  Er- 
brechen und  leichte  Gelbsucht.  In  letzter  Zeit  Häufung  der  Anfälle.  6.  8.  Aufnahme  auf 
der  inneren  Abtheilung,  dort  stariie  Anfälle,  9.  8.  verlegt.  Status:  Mittelgross,  kräftig, 
gut  genährt.  Massiger  Icterus  der  Haut  und  Sclerae.  Pulmones  und  Cor  frei.  Leib 
weich;  nur  rechts  Rectus  etwas  gespannt.  Leber  etwas  vergrössert.  Gallenblasengegend 
stark  druckschmerzhafl,  Gallenblase  nicht  zu  fühlen.  Urin  icterisch, Stuhl  schwach  gefärbt. 
Im  Stuhl  keine  Steine.  Starke  Kolikanfälle.  Operation  12.  8.:  Längsschnitt  durch  den 
Rectus.  Leber  überragt  den  Rippenrand.  Pylorus  und  Duodenum  adhärent.  Gallenblase 
klein,  geschrumpft.  Im  Cysticus  festsitzender  Stein,  Exstirpation  der  Gallenblase, 
Cysticus  dicht  :an  der  Einmündung  in  den  Choledochus  abgebunden,  übernäht.  Eröffnung 
des  Choledochus;  enthält  trübe  Galle  und  Schleim,  keine  Steine,  ebenso  Hepaticus. 
Drain  in  den  Hepaticus.  Doppelreihige  Naht  des  Choledochus.  ümstechung  der  Leber- 
wundfläche. Jodoformgazetampon  auf  die  Naht  mit  Drain.  Präparat:  Stein  im  Cysticus 
haselnussgross,  brüchig,  krystallinisch.  Cholestearin.  In  der  Gallenblase  noch  2  Steine, 
iu  der  Wand  eingebacken.  Mikroskopische  Untersuchung  der  Gallenblase: 
Chronische  Entzündung,  kein  Tumor.  14.  8.  Reichlicher  Gallenfluss  (260  ccm),  Leib 
weich,  kein  Erbrechen.  19.  8.  Tampon  entfernt.  Stuhl  noch  etwas  entfärbt,  Galle 
280  ccm.  21.  8.  Drain  und  Faden  entfernt.  Naht  fest,  glatt.  24.  8.  Reichliche  gallige 
Secretion.  Stuhl  färbt  sich.  29.  8.  Wohlbefinden.  Wunde  frisch;  secernirt  noch  wenig 
Galle.   Stuhl  normal  gefärbt.    Geheilt  entlassen. 

50.  Solitärstein  im  Cysticus.  Cystostomie  m it  partieller  Resection. 
Heilung. 

Sch.,  30  Jahre.  W.  2356/99.  7.  2.  00  bis  10.  3.  00.  Anamnese:  Hat  früher  an 
Magenschmerzen  gelitten.  14  Tage  vor  der  Aufnahme  Abort,  von  fieberhafter  Erkrankung 
gefolgt.  Vorjahren  Gelenkrheumatismus.  Status  7.2.:  Blasse^  mässig  genährte  Frau. 
Kein  Icterus.  Abends  Temperatursteigerung  bis  38,6.  Systolisches  Geräusch  am  Herzen. 
Leber  üben-agt  den  Rippenrand,  von  da  abwärts  fühlt  man  (in  Narkose  wegen  grosser 
Empfindlichkeit)  eine  rundliche  glatte  Anschwellung  bis  zur  Spina  ant.  sup.  12.  2.  00 
Operation  (Dr.  Brentano):  Längsschnitt  am  Rectusrand.  Gallenblase  stark  ver- 
grössert, ohne  Verwachsungen,  enthält  bräunlich-gelbe  Galle,  einen  kirschgrössen, 
drusigen  Solitärstein  im  Cysticuseingang.  Resection  der  Gallenblase.  Drain.  Gallcn- 
gänge  frei.   Glatter  Verlauf.  Drain  22.  2.  entfernt.   10.  3.  geheilt  entlassen. 

51.  Cholelithiasis.  Hydrops  der  Gallenblase.  Cystectomie.  Heilung. 
Ge.,  54  Jahre.    W.    No.  258.   Priv.-Kl.   19.10.  00  aufgenommen,  28.  11.  00 

entlassen.  Anamnese:  Seit  13  Jahren  wiederholt  Gallensteinkoliken,  nie  Icterus,  Juli 
1900  Gallenblase  vorübergehend  fühlbar,  gänseeigross.  1889  Amputation  der  linken 
Brust  wegen  Carcinom.  Status:  Gracile  Frau,  kein  Icterus;  Leber  nicht  vergrössert, 
Gallenblase  nicht  fühlbar,  an  ihrer  Stelle  Druckempfindlichkeit.  Resistenz  rechts  vom 
Nabel  (Niere?).  Operation  23.  10.  00:  Längsschnitt.  Gallenblase  beträchtlich  ver- 
grössert, überragt  den  ausgezogenen  rechten  Leberlappen,  Wandung  schlaff.  Steine 
fühlbar;  lockere  Netzadhäsionen.  Eröffnung  der  Gallenblase,  enthält  schleimige  Galle 
und  249  Steine  (4  grosse).  Steine  im  Cysticus,  Choledochus  frei.  Exstirpation  der  Gallen- 
blase, .fodoformgazetampon.  Bauchdeckenetagennaht.  Verlauf:  27.  10.  Gaze  entfernt. 
Bis  Mitte  November  Magenbeschwerden  (Vollsein,  Spannung);  dann  Wohlbefinden.  1902 
gesund.  Geringe  Adhäsionsbeschwerdon. 
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58.  Cholelithiasis.  Stenosis  pylori.  Oholecystöstomie.  Gastroenter- 
ostomie. Heilung. 

Fe.,  37  Jahre.  W.  J.-No.  1041/1901.  16.  8.  bis  16.  9.  Ol.  Anamnese:  Seit 
3  Jahren  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  anfallsweise,  mit  Erbrechen,  nie  Icterus.  13.  8. 
erneuter,  heftiger  Anfall  ohne  Icterus.  Status:  Kein  Icterus.  Resistenz  in  der  Gallen- 
blasengegend, Leber  vergrössert.  Operation:  Längsschnitt,  Leber  vergrössert.  Ver- 
wachsungen zwischen  Gallenblase  und  Magen.  Pylorus  durch  einen  Strang  verengert. 
Gallenblase  vorgezogen,  incidirt;  dunkelgrüne  Galle,  48  Steine.  Ausspülung.  Gänge 
frei.  Drain  in  die  Gallenblase.  2reihige  Naht.  Ringförmige  Stenose  am  Pylorus, 
deshalb  Querschnitt  bis  zur  Mittellinie.  Gastroenterostomia  retrocolica.  Narbige 
Streifen  auf  der  Serosa  am  Pylorus.  Verlauf:  Reichlicher  Gallenabfluss.  5.  9.  Rohr 
entfernt.  Keine  Magenbeschwerden.  16.  9.  02  glatte  feste  Narbe.  Alle  Speisen  werden 
vertragen.  Geheilt  entlassen. 

53.  Cholelithiasis.  Cystectomie.  Hepaticus-Drainage.  Heilung. 

E.,  48  Jahre.  M.  3364/01.  26.  11.  Ol.  bis  10.  3.  02.  Anamnese:  Vor  6  Jahren 
einmal  Gallensteinanfall,  mehrfach  wiederholt.  3  Jahre  Ruhe,  dann  wieder  Anfälle, 
einige  Mal  mit  Icterus;  war  schon  zweimal  deswegen  im  Krankenhause.  Wünscht  jetzt 
Operation.  Status  26.  11.  Ol:  Mittelgrosser,  leidlich  genährter  Mann.  Leichter  Icterus. 
Temperatur  normal ;  Puls  ruhig.  Leber  nicht  vergrössert,  undeutliche  Resistenz  in  der 
Gallenblasengegend,  druckempfindlich.  Stuhlgang  normal.  Operation  2.  12.01:  Längs- 
schnitt. Gallenblase  überragt  den  Leberrand  nicht,  starke  Verwachsungen  mit  Pylorus 
und  Duodenum.  Gallenblase  sehr  mürbe,  enthält  zahlreiche  eckige  Steine,  ebenso  der 
Duct.  cysticus  (76  im  Ganzen).  Cystectomie.  Cysticus  bis  in  den  Choledochus  gespalten, 
der  frei  ist.  Hepaticus-Dräin,  Tampon.  Verlauf  glatt.  9.  12.  Tampon  entfernt.  11.  12. 
Rohr  entfernt.  Aus  der  Fistel  entleert  sich  längere  Zeit  Galle.  15.  1.  02  nach  Injection 
von  Jodtinctur  in  die  Fistel  Schüttelfrost.  3.  3.  Fistel  geschlossen.  10.  3.  geheilt 
entlassen. 

54.  Oholelihiasis.   Druck  auf  den  Pylorus.   Cystectomie.  Heilung. 

Ti.,  38  Jahre.  W.  No.  698/1902.  25.  6.  02  bis  4.  8.  02.  Anamnese:  9  Ge- 
burten. Seit  3  oder  4  Jahren  Magenkrämpfe;  oft  Erbrechen;  kein  Icterus;  Obstipation. 
Starke  Abmagerung  in  dem  letzten  Monat.  Status  25.  6.  02:  Kachektisch  aussehende 
Frau.  Magen  steht  tief,  ist  dilatirt.  Motilität  fast  normal.  -|-  Salzsäure,  —  Milchsäure. 
Leber  nicht  vergrössert.  Anhaltende  Magenbeschwerden.  Druck  in  dem  Epigastrium. 
Auf  Magencarcinom  oder  Ulcusstenose  verdächtig.  Operation  2.  7.  02:  Schnitt  in  der 
Mittellinie.  Magen  an  Bauchwand  und  Leber  adhärent.  Ablösung.  Gallenblase  median- 
wärts  verzogen,  mit  dem  Magen  verwachsen  am  Pylorus,  mit  Steinen  gefüllt.  Frei- 
präpariren  der  Gallenblase  aus  dichten  Adhäsionen.  Typische  Exstirpation  der  ge- 
schlossenen Gallenblase.  Sondirung  des  Choledochus,  Spaltung  vom  Cysticus  aus. 
Keine  Concremente  in  den  Gängen.  Rohr  in  den  Choledochus,  Naht.  Tampon  und  Drain 
gegen  die  Leber,  Protectiv  gegen  den  Magen.  Gallenblase  10  cm  lang,  mit  Steinen 
ausgestopft  (68).  Auf  der  Serosa  viel  Adhäsionen;  Schleimhaut  entzündlich  infiltrirt. 
An  einer  Stelle  sitzt  ein  Concrement  unter  der  Schleimhaut  in  der  Wand  fest. 
Der  Pylorus  war  durch  die  Adhäsionen  an  der  steinhaltigen  Blase  abgeknickt.  Verlauf: 
Anfangs  ist  Pat.  collabirt,  bricht  viel.  Gallenabfluss  zunächst  gering;  nach  Lösung  des 
Tampons  am  5.  Tage  reichlicher  Abfluss  von  Galle  aus  dem  Choledochusrohr.  Dies  wird 
am  14.  7.  entfernt.  Glatte  Heilung.  4.  8.  geheilt  entlassen. 

55.  Cholelithiasis.  Gallenblasen-  und  Cysticussteine.  Cystostomie 
und  Cysticotomie.  Drainage  des  Choledochus.  Perinephritischer  Abscess. 
Drainage.   Tod  im  Collaps. 

Qu.,  27  Jahre.  W.   Pr,-Kl.  192.  16.  5.  00  bis  19.  5.  00.  Anamnese:  1894  „n er- 
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vöse  Magenschmerzen".  Herbst  98  heftiger  Anfall  von  Magenkrampf;  seitdem  wiederholte 
'  Anfälle  meist  mit  Fieber  und  Erbrechen,  nie  Icterus.  Juni  99  Cur  in  Karlsbad,  daselbst 
auch  Anlalle,  kein  Steinabgang.  Seit  6  Wochen  Fieber,  Schmerzen  in  der  rechten  Bauch- 
seite, Uebelkeit,  zuweilen  Erbrechen.  Von  Karlsbad  zurückgeschickt.  Status  IG.  5: 
Schlanke,  abgemagerte  Dame.  Leichtes  Fieber,  kleiner  Puls.  Unter  dem  rechten  Rippen- 
bogen ausserhalb  von  der  Mammillarlinie  eine  druckempfindliche  Vorwölbung,  bis  zur 
Nabellinie  reichend,  nach  hinten  bis  zur  Achsellinie.  Kein  Icterus.  Urin  klar,  frei  von 
Eiweiss  und  Zucker.  Operation  18.5.:  Längsschnitt  über  die  Vorwölbung.  Rechts 
lateralwärts  eine  retroperitoneal  liegende  Anschwellung.  Gallenblase  dadurch  schwer 
zugänglich,  enthält  klare  Galle  und  Steine.  Im  Cysticus  steckt  ein  Stein.  Incision  der 
Bl  ase  und  des  Cysticus.  Choledochus  frei.  Drain  durch  den  Cysticus  in  den  Chole- 
dochus.  Cystostomie.  Die  Anschwellung  in  der  Lumbalgegcnd  erweist  sich  als  ein 
grosser  perinephritischer  Abscess.  Entleerung,  Austupfung.  Gegenschnitt  zur  Drainage 
in  der  Lumbaigegend.  Tampons.  Patientin,  die  bereits  vor  der  Operation  sehr  schwach 
war,  erholt  sich  nicht;  stirbt  in  der  Nacht  im  Collaps.   Keine  Section. 

56.  Cholecystitis.  Choleoystostomie.  Epilepsie.  Tod  im  Anfall  nach 
Heilung  der  Wunde. 

Frau  Di.,  55  Jahre.  2562/00.  19.  2.  Ol  bis  16.  3.  Ol.  Patientin,  hochgradige 
Epileptica,  hat  seit  3  Jahren  periodisch  wiederkehrende  „Schmerzanfälle",  vom  Arzt  mit 
Bestimmtheit  als  Gallensteinkoliken  bezeichnet.  Patientin  selber  ist  nicht  ganz  geistes- 
klar. Status  19.2.:  Grosse,  gut  genährte  Frau.  Kein  Icterus.  Temperatur  normal, 
Puls  verlangsamt,  30—40  pro  Minute.  Am  Herzen  sind  leise  Zwischenschläge  zu  hören. 
Leber  vergrössert,  Gallenblase  fühlbar,  druckempfindlich.  21.  2.  kurzer  Anfall.  22.  2. 
Operation  (Asphyxie,  Herzstösse):  Leber  vergrössert,  Gallenblase  frei,  ohne  Adhäsionen, 
keine  Steine.  Gänge  frei.  Galle  klar,  unzersetzt.  Drain  in  die  Gallenblase.  Pylorus 
und  Pankreas  normal.  25.  2.  zwei  Minuten  dauernder  Anfall  von  Cyanose.  Athmungs- 
stillstand,  ohne  Krämpfe.  27.  2.  drei  gleiche  Anfälle.  Wundverlauf  normal,  fieberlos. 
4.  3.  Drain  entfernt.  7.  3.  Wunde  per  primam  geheilt.  16.  3.  heftiger  Anfall.  Nachts 
in  einem  solchen  Exitus.   Section  verboten.   Die  Wunde  war  geschlossen. 

57.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Carcinoma  flexurae  hepat.  coli. 
Perforation.  Abscess  zwischen  Leber  und  Darm.  Cholecystostomie.  Tod 
an  Carcinom-Kachexie. 

V.  Sc,  56  Jahre.  M.  578/02.  Pr.-Kl.  4.  6.  02  bis  3.  7.  02.  Patient  ist  seit  der 
Jugend  leberleidend.  War  mehrfach  in  Karlsbad.  25.  3.  02  heftiger  Schmerzanfall  mit 
Erbrechen  und  Fieber.  10.  4.  nach  Karlsbad.  Dort  mehrfache  Schmerzanfälle.  Gallenblase 
druckempfindlich.  Verstopfung.  Abmagerung.  Status  4.  6.  02:  Kachektisch  aussehender, 
magerer  Mann,  graue  Gesichtsfarbe.  Leib  weich,  unterhalb  des  rechten  Rippenrandes 
eine  druckempfindliche  Resistenz  von  wechselnder  Grösse.  Leber  nicht  vergrössert. 
Fistula  ani  —  zuweilen  Blut  im  Stuhlgang.  Im  weiteren  Verlaufe  mehrfach  heftige 
Schmerzanfälle  (Morph,  nöthig)  und  Fieber.  Stuhlgang  mit  Nachhülfe.  Diagnose:  Chole- 
cystitis; Pericholecystitis.  Es  wird  an  Carcinom  gedacht,  jedoch  diese  Diagnose 
bei  dem  langen  Verlaufe  und  der  deutlichen  entzündlichen  Beschaffenheit  des  Tumors 
nicht  für  wahrscheinlich  gehalten.  Operation  14.  6.  02:  Schrägschnitt  am  Rippen- 
rande. Musculatur  entzündlich  infiltrirt.  Am  Leberrande  findet  sich  eine  stark  ver- 
wachsene Geschwulst,  bei  der  Ablösung  kommt  Eiter  und  darnach  Koth.  Carcinom  der 
Flexura  hepatica  coli  perforirt,  an  der  Leber  adhärent.  Exstirpation  unmöglich.  Gallen- 
blase medianwärts  vom  Tumor,  voller  Steine;  Entleerung  von  eitrig  getrübter  Galle  und 
zahlreichen  scharfkantigen  Steinen.  Gallengänge  frei.  Drain  in  die  Gallenblase.  Darmrohr 
ins  Colon.    Knoten  in  der  Leber  gefühlt.  Tampon.    Die  Schmerzen  lassen  nach  p.  op, 

Kiirte,  Chirurgie  der  Gallenwege  und  der  Leber.  24 
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Gallonblasenrobr  21.  G.  entfernt.  Gallenblasenwunde  schliesst  sich.  Starker  Ausfluss 
von  Koth  und  Krebsjaucho  aus  der  DarmölTnung.  3.  7.  Tod  an  Entkräftung.  Keine 
Section. 

58.  Cholecystitis.  Cystectomie.  Choledochusdrainage.  Heilung, 
He.,  22  Jahre.  W.  Rec.-No.  401/03.    Aufgen.  19.  5.  03,  geheilt  entl.  18.  6.  03. 

Anamnese:  Vor  2  .Jahren  zum  ersten  Male  krampfartige  Schmerzen  in  der  rechten 
Oberbauchgegend,  von  Erbrechen  und  Gelbsucht  begleitet.  Wiederkehr  dieser  Anfälle 
alle  paar  Monate.  Der  letzte  Anfall  vor  14  Tagen:  ärztlicherseits  Icterus,  Stuhlentfärbung 
und  Koliken  beobachtet.  Patientin  war  die  letzte  Zeit  arbeitsunfähig.  Befund:  Fieber- 
freies junges  Mädchen  mit  leicht  gelblichem  Colorit  der  Haut.  Leichter  Icterus  der 
Scleren.  In  der  Gallenblasengegend  eine  ganz  geringe  Druckempfindlichkeit.  Stuhl  ge- 
färbt. Urin  frei  von  Alb.,  Sacch.  und  Gallen farbsto ff.  Operation  21.  5.  03:  Schräger 
Längsschnitt  durch  den  Rectus.  Gallenblase  überragt  den  Rippenrand,  Steine  nicht 
fühlbar.  Wand  etwas  verdickt.  Choledochus  erweitert.  Incision  desselben  zwischen 
zwei  Fadenschlingen.  Untersuchung  mit  Sonde,  Löffel:  er  ist  völlig  leer  und  ebenso 
auch  der  Hepaticus.  Drain  in  den  letzteren,  Naht  der  Choledochuswunde.  Excision  der 
Gallenblase,  da  Cholecystitis  vorhanden  zu  sein  schien.  Tampon  gegen  die  Leberfläche. 
Magen,  besonders  Pylorus  abgetastet:  normal.  Schluss  der  Bauchwunde.  Mikrosko- 
pische Untersuchung:  Die  Gallenblasenwand  zeigt  keine  Abweichung  vom  Normalen. 
Verlauf:  Die  ersten  Tage  etwas  Icterus,  Galle  lief  aus  dem  Rohr.  Dieses  wird  nach 
8  Tagen  entfernt,  nach  14  Tagen  Nähte  entfernt.  Nach  3  Wochen  geheilt  entlassen. 

59.  Cholelithiasis.  (Hydrops  der  Gallenblase.)  Cystectomie.  Heilung. 
Se.,  30  Jahre.  W.   1907/02.   Anamnese:  Vor  9  Jahren  Icterus.   Vor  7  Jahren 

zum  ersten  Male  Gallensteinkoliken.  In  letzter  Zeit  alle  4  Wochen  solche  Anfälle. 
Sommer  1900  Icterus  und  Entfärbung  des  Stuhls  während  eines  sehr  heftigen  Anfalls. 
Status  16.11.02:  Kräftige  junge  Frau,  ohne  Fieber,  ohne  Icterus.  An  Leber  und  Gallen- 
blase nichts  Abnormes.  Operation  18.  11.:  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  liegt  die 
vorher  nicht  palpable  grosse  Gallenblase  vor,  überragt  fingerbreit  den  Leberrand.  In  der 
Tiefe  Verwachsungen  mit  dem  Magen.  Function  ergiebt  schleimige  Flüssigkeit  (Hydrops). 
Nahe  dem  Cysticuseingang  ein  grosses  Divertikel  mit  Steinen  gefüllt.  Punctionsöffnung  zu- 
geklemmt. Gallenblase  in  toto  exstirpirt.  Choledochus  frei,  Drain  in  denselben.  Tampon 
auf  die  Leberwuudfläche,  Protectiv  gegen  den  Magen.  Schluss  der  Wunde  durch  Etagen- 
nähte. Präparat:  166  Steine  in  der  Gallenblase,  die  im  Zustand  der  chron.  Entzündung 
ist:  verdickte  Wand,  einige  alte  Ulcera.  Verlauf:  Ganz  ungestört.  Nach  3  Wochen 
aufstehen.  14.  12.  geheilt  entlassen. 

60.  Cholelithiasis.   Cystectomie.  Heilung. 

EL,  36  Jahre.  W.  Rec.-No.  1824/02.  Anamnese:  Seit  1  Jahr  kolikartige 
Schmerzen  in  der  rechten  Oberbauchgegend;  in  letzter  Zeit  fast  täglich  Koliken,  nie 
Icterus,  nie  Stuhlenfärbung.  Status  4.  11.  02:  Kräftige  Frau,  ohne  Fieber.  Kolikanfall 
wird  beobachtet:  gleicht  typischen  Gallensteinkoliken.  Leber  und  Gallenblase  nicht 
abnorm  Operation  12.  il.  02:  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  liegt  die  vorher  nicht 
fühlbare  Gallenblase  vor.  Kleine  Concremente  darin  wahrnehmbar.  Schleimhaut  geröthet. 
Am  Cysticuseingang  ein  Recessus  und  in  ihm  ein  Stein.  Exstirpation  der  Gallenblase. 
Choledochus  frei  befunden  durch  Palpation.  Sondirung  vom  Cysticus  aus  unmöglich. 
Pankreas  derb,  körnig.  Cysticusöffnung  übernäht.  Umstechuugen  der  Leber  schneiden 
durch.  Tampon  auf  die  Leber,  Drain  nach  der  Cysticusgegend.  Präparat:  Gallenblase 
aufgelockert,  blutreich.  Vor  dem  Cysticuseingang  eine  verengte  Stelle.  Verlauf:  An- 
fangs leichte  Temperaturerhöhung  und  geringe  Gallensecretion.  Dann  glatter  Verlauf  bis 
auf  ein  kleines  Haematom  in  der  oberen  Partie  der  Narbe,  das  entleert  wird.  12.  12. 
Narbe  fest.   Geheilt  entlassen. 
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61.  Hydrops  der  Gallenblase.  Steinverschluss  des  Cysticus.  Cyst- 
octomie.  Heilung. 

V.  Fr.,  41  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  771.  17.  4.  03  bis  11.  5.  03.  Anamnese:  Seit 
15  Jahren  Schmerzen  unter  dem  rechten  Rippenbogen.  Seit  1  Jahr  häufige  Anfälle  mit 
fühlbarer  Gallenblasengoschvvulst.  Niemals  Icterus.  Status  17.  4.:  Zarte  Frau,  schlaff. 
Leib  weich,  unter  dem  rechten  Rippenrande  längliche,  birnförmige  Geschwulst,  mit  der 
Leber  in  Zusammenhang,  fast  bis  zur  Spina  ant.  sup.  hinabreichend,  druckempfindlich. 
Operation  18.  4.:  Winkelschnitt.  Gallenblase  stark  vergrössert,  Leberlappen  zungen- 
förmig  ausgezogen.  Adhäsionen  mit  Netz  und  Darm.  Gallenblase  in  toto  entfernt. 
Cysticus  bis  in  den  Choledochus  aufgeschlitzt,  beide  frei.  Drain  in  den  Choledochus 
und  Hepaticus.  Tampon.  Naht.  Präparat:  Gallenblase  17  cm  lang,  5  cm  dick,  mit 
schleimiger  Flüssigkeit  gefüllt.  Cysticus  posthornartig  gebogen,  darin  ein  Ventilstein. 
5  Steine  in  der  Blase  (s.  Abbildung  10,  S.  87).  Vorlauf  glatt,  anfangs  Schmerzen. 
30.  4.  Rohr  entfernt.   11.  5.  entlassen.   October  03  gesund. 

62.  Cholecystitis.  Cholecystostomie.  Exstirpation  des  Proc.  vermiL 
Wanderniere.  Heilung. 

Le.,  38  Jahre.  W.  Rec.-No.  1324/02.  Aufgenommen  3.  9.  02,  geheilt  entlassen 
25.  10.  02.  Vorgeschichte:  Vor  4  Jahren  Gelbsucht.  Vor  1  Jahr  angeblich  Stuhl- 
entfärbung. Andauernd  gleichmässigc  Schmerzen  in  der  rechten  Oberbauchseite. 
Befund:  Etwas  hysterisches  Mädchen,  leidlich  genährt.  Temp.  40,  Puls  100.  Leber 
nicht  vergrössert.  In  der  Gallenblasengegend  eine  undeutliche  Resistenz,  die  druck- 
empfindlich ist.  Urin  enthält  Alb.,  kein  Sacch.  (Eiweissprobe  schwach  positiv).  Zuerst 
Abfall  des  Fiebers,  dann  nach  14  Tagen  neuer  Anstieg  auf  38,  stärkere  Schmerzen. 
Operation  26.  9.  02  (Ob. -Arzt  Brentano):  Schnitt  durch  den  rechten  Rectus.  Die 
vorher  gefühlte  Resistenz  entspricht  der  mässig  vergrösserten  rechten  Niere.  Gallenblase 
fiei  von  jeder  Verwachsung,  eröffnet,  enthält  nur  normale  Galle,  keine  Steine.  Drainage. 
Zu  Gesicht  kommt  der  auffallend  lange  Proc.  vermif.,  nirgends  verwachsen,  in  typischer 
Weise  exstirpirt,  übernäht.  Etagennaht  der  Bauchwunde.  Verlauf  ganz  ungestört.  Die 
ersten  Tage  liefen  täglich  200  ccm  normaler  Galle.  Nach  10  Tagen  Drain,  nach  14  Tagen 
Nähte  entfernt.  Am  24.  10.  geheilt  entlassen.  Patientin  gab  bei  einer  Vorstellung  einige 
Monate  später  an,  seit  der  Operation  ganz  beschwerdefrei  gewesen  zu  sein. 

63.  Cholecystitis  (Verwachsungen). .  Wanderniere.  Lösung  der  Gallen- 
blasen-Darm-Verwachsungen. Heilung. 

Fr.,  57  Jahre.  W.  Rec.-No.  1215/02.  Aufgenommen  17.  10.  02,  geheilt  entlassen 
8.  12.  02.  Vorgeschichte:  Seit  ^/^  Jahren  anfallsweise  auftretende  kolikartige  Leib- 
schmerzen in  der  rechten  Oberbauchseite.  Keine  Gelbsucht,  keine  Stuhlentfärbung.  Nie 
pathologische  Beimischung  im  Urin  bemerkt.  Befund:  Decrepide  Frau  mit  hochgradiger 
Kyphose  der  Wirbelsäule,  schwerhörig.  Rechts  fühlt  man  die  äusserst  bewegliche  Niere, 
die  deutlich  unter  den  Bauchdecken  sich  abhebt.  Rechts  von  der  Mittellinie  fühlt  man 
unterhalb  des  Rippenbogens  eine  leichte  schmerzhafte  Resistenz  (Magen-  oder  Gallcn- 
blasentumor?).  Urin  frei,  Probefrühstück  normal.  Operation  31.  10. :  Da  mehrere  Male 
Koliken  beobachtet  wurden,  Schnitt  durch  den  rechten  Rectus.  Gallenblase  liegt  vor,  ist 
nicht  entzündet,  frei  von  Concrementen.  Pylorus  frei.  Zwischen  Duodenum  und  Gallen- 
blase ein  zweifingergliedlanger  bindegewebiger  Strang,  wird  durchtrennt.  Auf  dem 
Choledochus  eine  schwärzlich  gefärbte  Drüse  excidirt;  mikroskop.:  entzündl.  Hyperplasie. 
Naht  der  Bauchwunde.  Verlauf:  Einige  Nähte  vereitert.  Dann  Wohlbefinden,  keine 
Schmerzen  mehr  bis  zum  8.  12.  02.   Geheilt  entlassen. 

64.  Cholelithiasis.  Cystectomie.  Ileocoeoaltumor.  Darmresection. 
Heilung. 

V.  H.,  47  Jahre.    M.    Pr.-Kl.  844,    4.  7.  03  bis  G.  8.  03.    Anamnese:  Patient 
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wegen  Blinddarraturaors  in  Behandlung,  hat  1895  an  Gallensteinlcolik  mit  Icterus  ge- 
litten. Status  4.  7.  03:-  Magerer  Mann.  Deutlicher  harter  unebener  Blinddarmtumor. 
Gallenblase  nicht  zu  fühlen.  Leber  nicht  vergrössert,  kein  Icterus.  Operation  7.  7.  0-3: 
Resectio  ileocoecalis.  Ileocolostomie  End  zu  Seit.  Bei  der  Revision  der  Bauchhöhle 
wird  die  prall  mit  Gallensteinen  (mehrere  hundert)  ausgestopfte  Gallenblase  gefühlt. 
Exstirpation.  Gallengänge  frei.  Drain,  Tampon.  Verlauf:  Die  Darmwunde  sowohl  wie 
die  Gallenblasenwunde  heilen  ohne  Complicationen.   December  04  gesund. 

65.  Cholelithiasis,  Solitärstein.  Verwachsungen.  Cystectomie.  Tod 
im  Collaps. 

V.  L.,  61  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  16.  10.  bis  19.  10.  03.  Anamnese:  Seit  sehr  langer 
Zeit  magenleidend,  ungenügende  Ernährung,  täglich  Schmerz  einige  Stunden  nach  dem 
Essen.  (Morphinismus.)  August  03  in  Karlsbad.  Verschlimmerung.  Braucht  viel  Mor- 
phium, geniesst  fast  Nichts.  Status  16.  10.  03:  Abgemagerte,  elende  Frau.  Leber 
nicht  vergrössert,  Gallenblase  als  empfindlicher  kleiner  Tumor  zu  fühlen.  Operation 
17.  10.  03:  Längsschnitt.  Gallenblase  vergrössert,  schlaff,  hat  viele  Verwachsungen  mit 
Magen  und  Darm.  Cystectomie.  Gallengänge  frei.  Eine  kleine  Wunde  am  Duodenum 
übernäht.  Tampon,  Drain.  Gallenblase  enthält  einen  tauben eigrossen  Solitärstein. 
Schleimhaut  zeigt  geringe  chronische  Entzündung.  Verlauf:  Patientin  ist  nach  der 
glatt  und  schnell  verlaufenen  Operation  sehr  collabirt.  18.  10.  03.  Bei  weichem  Leib 
schneller  Puls,  Schwäche.  19.  10.  Tod  im  Collaps  trotz  aller  Excitantien,  Kochsalz- 
infusion. 

66.  Pericholecystitis.   Lösung  der  Verwachsungen.  Heilung. 

Bl.,  43  .Jahre.  W.  Rec.-No.  2001/03.  11.  11.  03  bis  7.  12.  03.  Vorgeschichte: 
Vor  6  Jahren  zum  ersten  Male  krampfartige  Leibschmerzen  in  der  rechten  Oberbauch- 
seite, von  Erbrechen  begleitet,  nach  dem  Rücken  hin  ausstrahlend.  Wiederkehr  dieser 
Anfälle  alle  paar  Monate.  In  letzter  Zeit  Auftreten  derselben  alle  14  Tage.  Nie  Gelb- 
sucht, nie  Stuhlentfärbung.  Ziemlich  starke  Abmagerung.  Gestern  Nachmittag  letzter 
sehr  heftiger  Kolikanfall.  Befund:  Mässig  genährte  Frau.  Kein  Icterus.  Pupillen 
reagiren,  Patellarreflexe  erhalten.  Kein  Romberg'sches  Phänomen.  Leber  überschreitet 
den  Rippenbogen  um  Fingerbreite.  In  der  Gallenblasengegend  eine  undeutliche,  schmerz- 
hafte Resistenz.  Urin  frei  von  pathologischer  Beimischung.  Operation  13.  11.03: 
Längsschnitt  durch  den  rechten  Rectus.  Die  vorher  nicht  fühlbar  gewesene  Gallenblase 
überragt  die  Leber  zweiquerfingerbreit.  Keine  Steine.  Dagegen  eine  sehr  breite  membra- 
nöse  Verwachsung  zwischen  Duodenum  und  Pylorus.  Function  der  Gallenblase  mit 
Troicart  ergiebt  dunkelgrüne  Galle.  Steine  auch  dann  nicht  zu  fühlen.  Function  über- 
näht. Trennungsfläche  der  Adhäsionen  übernäht.  Pylorus  normal,  an  der  Gallenblase 
und  den  Gallengängen  ist  nichts  zu  fühlen.  Naht  der  Bauchdecken.  Impfung  aus 
der  Galle  ergab  Reincultur  von  Staphylococcus  albus.  Verlauf  ungestört. 
Nach  14  Tagen  Nähte  entfernt.  Nach  3  Wochen  geheilt  entlassen.  Beschwerden  ge- 
schwunden. 

67.  Cholelithiasis.  Hydrops  vesicae  felleae.  Cystectomie.  Chole- 
dochusdrain.  Tod. 

St.,  68  Jahre.  W.  Aufgenommen  30.  3.04,  gestorben  14.  4.  04.  Vorgeschichte: 
Patientin  früher  nie  krank.  Im  Sommer  1904  zum  ersten  Male  Gelbfärbung  unter 
geringen  Kolikanfällen  und  massigem  Fieber.  Im  März  04  Auftreten  beständiger 
Schmerzen  unter  dem  rechten  Rippenbogen,  erneute  Gelbfärbung.  Befund:  Normal 
entwickelte  Frau  in  mittlerem  Ernährungszustande.  Massiger  Icterus  der  Haut  und 
der  Sclerae.  Arteriosklerose  der  peripheren  Gefässe.  Temp.  36,6,  Puls  84.  Herz: 
Reine  Töne.  Lungen:  Reines  V.-A.  Leib  weich.  Der  rechte  Leberlappen  überragt  den 
Rippenbogen  um  Handbreite.  Oberfläche  glatt.    Druck  sehr  schmerzhaft.  Gallenblase 
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nicht  zu  luliloii.  StulU  iiiclit  cnlfärbt.  Operation  31.  3.  04:  Scliräger  Längssciinitt 
am  Rippenrande.  Rechter  Leberlappon  sehr  gross,  aufidappbar.  Colossale  Gallenblase 
erscheint.  Nach  Abstopfung  der  Bauchhöhle  Einritzen  des  peritonealen  Ueberzuges  am 
Rande  und  stumpfe  Ausschälung  aus  der  Leber.  Umsteohung  der  Art.  oystica.  Ab- 
trennung des  Duct.  cysticus  zwischen  zwei  Klammern.  Sondirung  des  Cysiicus  bis  in 
den  Choledochus.  Spaltung  des  Choledochus.  Keine  Steine  darin.  Steinlöllel  und  Sonde 
gelangen  leicht  ins  Duodenum.  Choledochusdrain.  Leberbett  umstechen,  Gazestreifen 
darauf.  Protectiv  gegen  den  Magen.  Leber  zurückgeklappt.  Durchgreifende  und  ver- 
senkte Hautnähte.  Präparat:  Gallenblase  14  cm  lang,  6  cm  breit.  Sie  enthält  ca.  y,  1 
klaren  Schleim  und  eine  Anzahl  von  weissen  mehrkantigen  Steinen.  Mikroskopische 
Untersuchung:  Cholecystitis  chronica.  Alte  Narben  in  der  Mucosa,  zellige  Infiltra- 
tionen in  der  Submucosa.  Nachbehandlung:  Keine  Gallensecretion  aus  dem  Drain. 
Am  5.  Tage  nach  der  Operation  Tampon  gelockert.  Darnach  reichlicher  Gallenabfluss. 
Am  13.  Tage  Nähte  entfernt.  Bauchwunde  glatt  geheilt.  Stuhl  täglich,  leicht  gelb- 
bräunlich gefärbt.  Am  14.  Tage  nach  der  Operation  Morgens  gegen  5  Uhr  Erbrechen, 
Auftreibung  des  Leibes,  Pulsschwäche.  Nach  kurzer  Zeit  Exitus  letalis.  Anatomische 
Diagnose  (Prof.  Benda):  Acute  gelbe  Leberatrophie.  Myocarditis  parenchymatosa. 
Nephritis  parenchymatosa.  Peritonitis  fibrinosa  in  der  Umgebung  des  Operationsfeldes. 
Leberinfarkte. 

68,   Cholelithiasis.  Appendicitis.   Cholecystostomie.   Resection  des 
Proc.  vermiformis.  Heilung. 

Dr.  Co.,  37  Jahre.  M.  Rec.-No.  1360/04.  Aufgenommen  7.  7.  04,  geheilt  entlassen 
16.  8.  04.  Vorgeschichte:  Vor  4  und  2  Jahren  je  ein  typischer  Anfall  von  Gallen- 
stcinkolik,  von  Erbrechen  begleitet  und  mit  Gelbsucht  einhergehend.  Seit  8  Jahren 
häufige,  kurzdauernde  Anfälle  von  Schmerzen  rechts  und  unten  vom  Nabel,  mit  abend- 
lich em  Fieber.  Befund:  Mittelkräftiger  Mann  ohne  Fieber  mit  gesunden  inneren  Or- 
ganen. Rechts  vom  Nabel  leichte  Druckempfindlichkeit.  Nirgends  Resistenz  nachweisbar 
im  Abdomen.  Stuhl  und  Urin  normal.  Operation  7.  7.  04:  Rectusrandschnitt,  etwas 
höher  als  gewöhnlich.  Coecum  entwickelt,  Proc.  vermif.  lag  nach  aussen  umgeschlagen, 
leicht  vorziehbar,  doppelt  übernäht.  Revision  der  Gallenblase.  Dieselbe  ist  stark  gefüllt, 
enthält  Steine.  Umstopfung,  Function.  Galle  iiiesst  ab.  Winkelschnitt  am  Rippenrande. 
Freilegung  der  Gallenblase,  Abstopfung,  Entleerung  von  34  schwarzen,  theils  grösseren, 
theils  kleineren  Steinen.  Dann  Ausspülung  der  Gallenblase,  Revision  mit  dem  Finger. 
Gallengänge  sind  frei  von  Steinen.  Rohr  in  die  Gallenblase  eingenäht.  Etagennaht  der 
Bauchdecken.  Präparat:  Wurmfortsatz  6  cm  lang.  Wand  verdickt,  Mesenteriolum  stark 
geschwollen.  Schleimhaut  aufgelockert.  Inhalt:  schleimiger  Eiter  und  Koth.  Mikro- 
skopisch: Chronische  Entzündung  des  Proc.  venniformis.  Gallensteine:  12  grosse, 
ebenso  viel  mittelgrosse,  10  kleine.  Verlauf:  Reichliche  Gallensekretion.  Nach  10 Tagen 
Drain,  nach  14  Tagen  Nähte  entfernt.  Nach  17  Tagen  leichte  Phlebitis  am  rechten  Bein. 
Zweimal  Lungeninfarkt  (blutiges  Sputum).  Dann  ungestörte  Reconvalescenz.  Nach 
4  Wochen  Gallensecretion  geschwunden.  Nach  ö^/g  Wochen  mit  fester  Narbe  geheilt 
entlassen.   Februar  1905  gesund. 
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Krankengeschichten  zn  Capitel  XI:  Carcinom  der  Gallenblase  (Tuherculose). 

No.  1-34. 

1.  Carcinom  der  Leber  und  der  Gallenblase.  Probelaparotomie. 

Sch.  60  Jahre.  W.  Seit  6  Wochen  heftige  periodische  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend. Tumor  daselbst  fühlbar.  Leber  überragt  den  Rippenbogen;  birnengrosser 
rundlicher  Vorsprung  am  Leberrande  (Gallenblasenentzündung  oder  maligner  Tumor?). 
16.  6.  91.  Explorative  Laparotomie.  Links  Knoten  in  der  Leber  unmittelbar  über 
der  Gallenblase.   Schluss  der  Operationswunde.   Stirbt  Nov.  91  an  Carcinom. 

2.  Cholelithiasis.  Carcinom  der  Gallenblase.  Empyem  der  Gallen- 
blase.  Lebermetastasen.    Cystostomio.  Tod. 

Ra  50  Jahre.  W.  Soll  als  Kind  Icterus  gehabt  haben.  Seit  dem  15.  Jahre  An- 
fälle von  Kopfschmerzen  und  Galleerbrechen.  Seit  Ostern  92  anfallsweise  Schmerzen 
in  der  Magen<^egend ;  zunehmend.  15.  9.  92:  Icterus,  Leber  vorgrössert;  Gallenblase 
fühlbar,  schmerzhaft.  17.  9.  92:  Operation.  Schrägschnitt.  Gallenblase  faustgross, 
enthält  Eiter  (Kokken)  mit  Bröckeln,  3  ca.  haselnussgrosse  Steine.  Gallenblasenwand 
enthält  Geschwulstknoten,  ebenso  die  Leber.  Eröffnung  eines  eiweichten  Leberknotens. 
Gallenblase  eingenäht.  Verlauf:  Fieber,  geringe  Gallensccretion.  Icterus  steigt.  Blu- 
tungen aus  dem  Lebergewebe.  27.  9.  92  Tod.  Section:  Carcinom  der  Gallenblase: 
Metastasen  in  der  Leber,  zum  Theil  erweicht.  Lungenhypostasen. 

3    Carcinom  der  Gallenblase.    Cholelithiasis.  Probelaparotomie. 

Dö.,  36  Jahre.  W.  2691/92.  5.  3.  93  bis  24.  3.  93.  6  Partus.  Seit  Herbst  1891 
Magenkrampf  und  dauernde  Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend.  Status  5.  3.  93: 
Kräftio-  gebaute  Frau,  leicht  icterisch.  Rechts  vom  Nabel  eine  birnenförmige  prall- 
elastis^'che,  bewegliche  Geschwulst,  in  die  Leber  übergreifend.  Leberrand  überragt  den 
Rippenbogen.  Urin  icterisch;  Faeces  gefärbt.  Operation  6.  3.  93.  Rippenrandschnitt. 
Gallenblase  verwachsen  mit  Netz  und  Darm;  ist  vergrössert,  knollig  hart,  Concremente 
darin.  Exstirpation  wegen  allseitiger  Verwachsung  nicht  möglich.  Probepunction  ergiebt 
gelbliche,  dicke  Flüssigkeit  (darin  grosse  unregelmässig  geformte  epitheliale  Zellen,  die 
ein  Carcinom  annehmen  lassen).  Schluss  der  Bauchwunde.  Heilung  glatt,  die  Be- 
schwerden sind  zunächst  geringer.  Mit  geheilter  Wunde  entlassen  als  gebessert.  Aus- 
gang unbekannt  (vermuthlich  bald  gestorben). 

4.  Cholelithiasis.  Empyem  und  Carcinom  der  Gallenblase.  Cyätosto- 

mie.  Gallenfistel. 

Ap.,  45  Jahre.    W.   Rec.-No.  1201/93.   25.  8.  93  bis  10.  11.  93.    Patientin  war 
früher  nie  krank.    Seit  10  Wochen  Schmerzanfälle  in  der  Leber-  und  Magengegend. 
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Icterus.  Seit  einigen  Tagen  geschwollene  Leistendrüse.  25.  8.  93  Icterus.  Leichtes 
Fieber.  Leber  vergrössert.  Gallenblase  überragt  den  Leberrand.  Vereiterte  Leisten- 
drüse. 26.  8.  exstirpirt.  6.  9.  93  Schrägschnitt.  Gallenblase  stark  vergrössert,  ver- 
wachsen. Knötchen  in  den  Verwachsungen.  Gallenblase  enthält  Eiter,  zahlreiche 
kleine  Steine.  Wand  verdickt,  Schleimhaut  uneben,  zum  Theil  nekrotisch,  mürbe.  Drüsen 
in  der  Porta  hepatis  geschwollen.  Einnähen  der  Gallenblase.  Verlauf:  Reichlicher 
Gallenfluss.  Schmerzen  lassen  nach.  Icterus  bleibt.  Erholt  sich  nicht.  10.  11.  mit 
wenig  nässender  Fistel  und  Tumorbildung  in  der  Umgebung  entlassen.  Stirbt  einige 
Wochen  später. 

5.  Carcinom  der  Gallenblase.  Probelaparotomie. 

Er.,  46  Jahre.  W.  1717/94.  Aufgen.  25.  10.  94,  gest.  16.  2.  95.  Anamnese: 
Mutter  an  Leberkrebs  gestorben.  Seit  mehreren  Jahren  Magenbeschwerden.  Seit  3  Jahren 
dumpfe  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite,  besonders  nach  Anstrengungen.  Am 
IL  October  94  nach  Aufziehen  einer  Rolljalousie  heftige  Schmerzen  in  der  rechten 
Bauchseite.  Status  25.  10.  94:  Kräftig  gebaute  Frau.  Geringe  Bronchitis.  Leib  auf- 
getrieben. Unter  dem  rechten  Rippenrande  ein  harter,  etwas  unregelmäcsiger  Tumor  ab- 
wärts bis  nahe  an  die  Crista  ossis  ilei  reichend.  Verschiebt  sich  mit  der  Atbmung.  Dia- 
gnose: Cholecystitis,  Cholelithiasis  oderCarcinom?  29.  10.  94:  Probelaparotomie.  Schnitt 
10  cm  vom  rechten  Rippenbogen  abwärts.  Knollige  Carcinomknoten  in  der  Gallenblase 
und  Leber.  Schluss  der  Wunde.  Heilung  (Nahtabscess).  2.  12.  94  entlassen.  7.  L  95 
wieder  aufgenommen.  Tod  16.  2.  95.  Section:  Carcinom  der  Leber  und  Gallenblase. 

6.  Cholelithiasis.  Carcinom  der  Gallenblase  und  Leber.  Cystosto- 
mie.  Tod. 

Br.,  50  Jahre.  W.  19.  1.  95  bis  7.  2.  95.  Seit  Jahren  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend. Seit  October  94  Geschwulst  in  der  Lebergegend.  Vor  14  Tagen  acuter  Schmerz- 
anfall. Seit  3  Tagen  Icterus,  heftige  Schmerzen.  Status:  Decrepide  Frau.  Leber  stark 
vergrössert,  druckempfindlich,  höckerig.  Starker  Icterus.  Faeces  entfärbt.  23.  l.  Längs- 
schnitt. Ascites.  Gallenblase  vergrössert,  entzündet,  gelbliche  Auflagerungen;  stark 
verwachsen,  enthält  blutige  Galle;  5  kantige  grosse  Steine,  Blutcoagula.  Choledochus 
ohne  Steine.  Härte  im  Pankreaskopf.  Drainage:  reichlicher  Gallenfluss  mit  Blut  ge- 
mischt. 3.  3.  Blutung  aus  der  Gallenblase.  7.  2.  Tod  an  Kachexie.  Section  (Prof. 
Ben  da):  Carcinom  der  Gallenblase,  Leberknoten,  Lymphdrüsenmetastasen. 

7.  Cholelithiasis.  Carcinoma  vesicae  felleae.  Cholecystostomie. 
Tod  3  Monat  später. 

An.,  46  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  25.  8.  bis  20.  9.  96.  Seit  Jahren  Gallensteinkoliken. 
Seit  Frühjahr  1896  Icterus.  Carlsbad  ohne  Erfolg.  Heftige  Schmerzen;  Abmagerung. 
Status  26.  8.  96:  Tiefer  Icterus.  Stühle  entfärbt.  Leber  vergrössert.  Gallenblase  hart, 
überragt  den  Leberrand  (Carcinom?).  Operation  26.  8.  96:  Schrägschnitt.  Gallen- 
blase verdickt,  stark  verwachsen;  enthält  Steine  und  eitrige  Flüssigkeit.  Tumor  der 
Gallenblasenwand.  Drüsen  in  der  Leberpforte.  Drainage.  Fieberhafter  Verlauf,  schweres 
cholämisches  Nasenbluten.  Aus  der  Fistel  entleert  sich  schleimiger  Eiter.  Schmerzen 
lassen  nach.  Allmählich  zunehmende  Kachexie.  Tod  Mitte  November  1896.  Unter- 
suchung excidirter  Stücke  der  Gallenblase:  Carcinom.  (Benda). 

8.  Carcinom  der  Gallenblase.   Cystectomie.  Metastasen.  Tod. 

Frau  Re.,  53  Jahre.  1293/98.  10.  9.  98  bis  3.  11.  98.  9  Geburten.  Vor  10  Jahren 
9  Wochen  lang  krank  an  Gallensteinkoliken;  seitdem  häufig  kleinere  Anfälle  Vor  V4  Jalii" 
plötzlich  erkrankt  mit  Schmerzen  im  Leibe  und  Erbrechen,  seit  3  Wochen  bettlägerig, 
Fieber,  wiederholt  Fröste.  Status  10.  9.  98:  Kräftig  gebaute,  abgemagerte  Frau. 
Leichter  Icterus,  kein  Fieber.  Unter  dem  rechten  Rippenbogen  eine  sehr  druckempfind- 
liche Resistenz  mit  der  Leber  zusammenhängend.  Operation  12.  9.  98:  Längsschnitt 
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am  Rectusrande.  Gallenblase  Idoin,  hart,  höckerig,  stark  verwachsen,  mit  Steinen  ge- 
füllt. Exstirpation.  Erst  jetzt  fühlt  man  Drüsen  an  der  Leberpforto  und  am  Pankreas. 
Tampon.  Verlauf:  Tampon  16,  9.  entfernt.  Es  läuft  Galle  nach.  Nahtabscess.  29.9. 
Kachexie  nimmt  zu;  reichlicher  Gallcnabfluss.  Faeces  entfärbt.  31.10.  Tumor  wächst 
stark.  Tod  3.  11.  98,  Section  (Prof.  Benda):  Oarcinom  der  Gallenblase  und  Gallen- 
gänge bis  hoch  in  die  Leber  hinauf;  ins  Duodenum  durchgebrochen.  Multiple  Leber- 
knoten. 

9.  Oarcinom  der  Gallenblase.    Cholelith iasis.  Probelaparotomie. 
Tod  lYo  Monat  darnach. 

Fe.]^  56  Jahre.  W.  27.  9.  98  bis  11.  1.  99.  Seit  1  Jahre  angeblich  zahlreiche 
Kolikanfälle.  Erbrechen.  Icterus  allmählich  zunehmend.  Status  27.  11.  98:  Macies. 
Starker  Icterus.  Faeces  gefärbt.  Leber  vergrössert.  In  der  Gallenblasengegend  circura- 
scripter,  schmerzhafter  Tumor.  Anfälle  haben  keinen  krampfartigen  Charakter.  Operation 
28.  11.  98:  Schrägschnitt.  Auf  dem  Peritoneum  parietale  kleine  Knötchen.  Gallenblase 
in  harte  höckerige  Masse  verwandelt.  Oarcinom  der  Gallenblase.  Schluss  der  Bauch- 
wunde. Verlauf:  Wunde  heilt  per  priniara.  Zunehmende  Kachexie.  11.  1.  99  Exitus. 
Section:  Viele  kleine  Steine  in  der  Gallenblase.  Oarcinom  in  die  Leber  vordringend. 
Pankreas  frei.  Lymphdrüsen metastasen. 

10.  Oholeli.thiasis.  Empyem  der  Gallenblase.  Papilläres  Oarcinom. 
Oystectomie.  Heilung. 

St.,  60  Jahre.  W.  Rec.-No.  464/99.  26.  5.  bis  30.  6.  99.  Krankengesch.  s.  Text 
Oap.  11, 'S.  187.  Abb.  15.  Taf.  IX. 

11.  Oarcinom  der  Gallenblase.  Probelaparotomie.  Tod. 

To.,  51  Jahre.  W.  540/99.  Aufnahme  4.  6.  99.  Tod  1.  7.  99.  Anamnese: 
Patientin  hat  1872  einmal  Gallensteinkolik  gehabt.  War  dann  befreit  davon  bis  20.  3.  99, 
heftige  Schmerzen  14  Tage  lang.  Seitdem  andauernder  Druck  in  der  rechten  Seite  und 
Magenbeschwerden.  Seit  2.  6.  99  Icterus.  Status:  Kräftig  gebaute  Frau.  Kein  Fieber. 
Icterus.  Unter  dem  rechten  Rippenbogen  in  der  Gallenblasengegend  ein  deutlich  fühl- 
barer Tumor,  hart,  empfindlich.  Am  deutlichsten  dicht  neben  der  Mittellinie,  verliert 
sich  nach  rechts  unter  dem  Rippenbogen  und  Leberrand.  Leber  reicht  vorn  bis  zur 
5.  Rippe.  Rechts  hinten  unten  Dämpfung  bis  Angul.  scapulae.  8.  6.  99  Probelaparo- 
tomie. Längsschnitt.  Oarcinom  der  Gallenblase  mit  vielen  Knoten  in  der  Leber.  Schluss 
der  Bauchwunde.  V erl auf :  Wunde  heilt  per  primam.  15.  6.  Nähte  entfernt.  25.6. 
Kachexie  steigt.  Ascites.  Oedem  der  Füsse.  1.  7.  99  Exitus.  Section  (Prof.  Benda): 
Primäres  Gallenblasencarcinom.    1  Stein  in  der  Gallenblase.  Lebermetastasen. 

12.  Oholelithiasis.  Oarcinom  der  Gallenblase  und  Leber.  Probe- 
laparotomie.  Oholämische  Blutungen.  Tod. 

Ho.,  52  Jahre.  M.  Pr.-Kl.  157.  24.  3.  00  bis  9.  4.  00.  Zuerst  1891  Magenkrampf. 
Icterus.  'l892— 1895  mehrere  kurz  dauernde  Anfälle.  1896  heftiger  Anfall  mit  Icterus. 
1896—1899  mehrere  kleine  Anfälle.  Seit  Januar  1900  bleibt  dauerndes  Druckgefühl  und 
Icterus,  seit  5.  3.  farbloser  Stuhl.  Appetitlosigkeit,  Schwäche,  Abmagerung.  Status 
24. -3.:  Abgemagerter,  kachektischer  Mann.  Icterus.  Leber  vergrössert,  hart.  Gallenblase 
nicht  fühlbar.  Pupillenverengerung  und  -Starre.  Neuralgische  Schmerzen  in  den  Unter- 
schenkeln. Patient  wünscht  lebhaft  eine  Operation.  Probelaparotomie  26.  3.00: 
Leber  vergrössert,  hart,  Oarcinomknoten  darin.  Gallenblase  verdickt,  hart,  höckerig, 
enthält  Steine.  Knoten  an  der  Porta  hepatis.  Oholedochus  frei.  Mässiger  Ascites. 
Schluss  der  ßauchwunde.  Verlauf:  Operation  gut  überstanden.  3.  4.  Nähte  entfernt, 
blutige  Suffusion  der  Umgebung.  7.  4.  capilläre  Blutungen  zwischen  den  Wundrändern, 
in  Darm  und  Magen.  9.  4,  Tod.   Keine  Section. 
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13.  Carcinom  clor  Gallonblase.  Chololitliiasi.s.  Multiple  Metastasen, 
t'ro belaparotomi e.  Tod  an  Kachexie.  Lcborabscesso. 

Gg.,  35  Jahre.  W.  890/00.  16.  6.  00  bis  4.  7.  00  und  21.  7.  00  bis  21.  8.  00. 
Seit  Milte  April  1900  Magenschmerzen,  öfter  Erbrechen.  Seit  4  Wochen  bettlägerig  wegen 
anhaltender  Schmerzen.  Es  soll  einmal  „blutiges"  Erbrechen  dagewesen  sein.  Vor  drei 
Wochen  Abgang  eines  Gallensteines.  Status  16.  6'. :  Fette  Frau.  Leber  nicht  vergrössert, 
Tumor  nicht  zu  fühlen;  Leberrand  eben  zu  palpiren.  Tubooophoritis  sin.  et  dextra. 
—  21.  7.  Leberrand  deutlicher  zu  fühlen,  daran  rundliche,  schmerzhafte  Anschwellung. 
23.  7.  Icterus.  Stuhlgang  gefärbt.  Es  folgen  leichte  Temperatursteigerungen.  2.  8.  00 
Probelaparotomie.  Gallenblase  sehr  verwachsen,  hart,  knollig.  Ascites.  Schluss  der 
Bauchwunde  bis  auf  eine  Lücke  für  den  Tampon.  Verlauf:  8.  8.:  Tampon  entfernt, 
eitrig  getrübte  Galle  läuft  nach.  20.  8.  Fieber,  schnell  fortschreitender  Verfall.  21.  8. 
Tod.  Section  (Prof.  Benda):  Carcinom  der  Gallenblase.  Cholelithiasis.  Metastasen 
in  Netz,  Mesenterium,  relroperitonealen  Lymphdrüsen  und  Leber.  Leberabscosse. 

14-.  Cholelithiasis.  Carcinoma  vesi cae  felleae.  Cholecystostomie.  Tod. 

Kn.,  59  Jahre.  W.  No.  161/01.  22.  4.  bis  1.  5.  Ol.  Anamnese:  Früher  häufig 
„Kopfkoliken".  Anfang  Januar  Schüttelfrost,  krampfartige  Kreuzschmerzen,  kein  Icterus. 
Seitdem  ununterbrochene  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Seit  Mitte  März  langsam  zu- 
nehmender Icterus.  Vor  8  Tagen  „ruckweise"  Schmerzen,  von  der  Leber  bis  zu  den 
Schulterblättern  ausstrahlend.  Status  22.  4.  Ol:  Hochgradiger  Icterus,  schlaffe  Bauch- 
decken, Leber  vergrössert.  In  der  Gallenblasengegend  empfindlicherTumor.  Stuhl  entfärbt, 
darin  kleiner  facettirter  Stein.  Operation  26.  4. :  Längsschnitt,  icterischer  Ascites. 
Gallenblase  sehr  gi'oss,  zeigt  gangränöse  Stellen,  reisst  ein,  gallige  Flüssigkeit,  Eiter 
und  Steinfragmente  treten  aus.  Cysticus  mit  Steinen  vollgestopft.  AmHalse  der  Gallenblase 
mit  dem  Duodenum  verwachsener  Tumor.  Einriss  ins  Duodenum,  übernäht.  Tamponade, 
Drainage  der  Gallenblase.  Verlauf:  Starke  Gallensecretion.  Icterus  nimmt  zu.  Kachexie. 
1.  5.  Exitus.  Section  (Prof.  Benda):  Primäres  Carcinom  der  Gallenblase  und  des 
Ductus  cysticus.  Carcinomatöser  Verschluss  des  Ductus  hepaticus.  Lebermetastasen. 
Mikroskopisch  ist  auch  die  Gallenblasenwand  in  diffuser  carcinomatöser  Degeneration. 

15.  Cholelithiasis.  Carcinom  der  Gallenblase.  Cystectomie.  Heilung. 
1  Jahr  später  Tod  an  Metastasen. 

Kl.,  64  Jahre.  W.  No.  405.  Pr.-Kl.  Aufgenommen  27.  6.  Ol,  entlassen  25.  7.  Ol. 
Anamnese:  1899  zwei  Kolikanfälle  mit  Icterus.  24.  3.  Ol  starker  Kolikanfall  ohne 
Icterus;  es  soll  eine  grosse  Geschwulst  unter  der  Leber  fühlbar  gewesen  sein,  die  zum 
grössten  Theil  zurückging.  Seither  noch  mehrere  Schmerzanfälle;  Stuhl  stets  gefärbt. 
Jetzt  dauernde  Schmerzen.  Status:  Schwächliche,  nervöse  Frau;  kein  Icterus.  Unter- 
halb des  rechten  Leberlappens  eine  feste,  etwa  gänseeigrosse  Geschwulst.  Urin  ohne 
Gallenfarbstoff.  Stuhl  von  normaler  Farbe.  Operation  29.6.01:  Längsschnitt.  Es 
liegt  ein  harter,  höckeriger,  stark  verwachsener  Tumor,  ausgegangen  von  der  Gallenblase, 
vor;  er  überragt  die  Leber  abwärts  und  zeigt  gefässreiche  Verwachsungen  mit  Colon, 
Netz  und  Magen.  Keine  Knoten  auf  der  Leber  fühlbar;  Peritoneum  frei,  keine  Lymph- 
drüsen fühlbar.  Abbinden  der  Adhäsionen.  Porta  hepatis  frei.  Tumor  nicht  zu  breit 
mit  Leber  verwachsen.  Theils  stumpfe,  theils  scharfe  Auslösung  bis  auf  den  Stiel;  Ab- 
binden, Unterbindung  der  A.  cystica.  Sondirung  vom  Cysticus  aus,  Hepaticus  und 
Choledochus  frei.  Uebernähen  des  Cysticus.  Jetzt  wird  ein  vorher  nicht  zugängiger, 
erbsengrosser  Knoten  in  der  Leber  gefühlt  und  cauterisirt.  Einlegung  von  Protectiv 
und  Jodoformgaze.  Schluss  der  Bau9hwunde.  Präparat:  Birnengrosser  Tumor 
(Carcinom),  Gallenblasenlumen  sehr  eng,  in  ihm  einige  Steine.  Verlauf:  normal; 
etwas  Gallensecretion  bis  zum  10.  Tage.    Glatte  Heilung.    Die  Schmerzen  hören  nach 
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der  Operation  auf.  Patientin  ist  ca.  1  Jahr  nach  der  Operation  an  Carcinom-Kachexie 
gestorben. 

16.  Carcinosis  peritonei.  Obstipatio.  Carcinoma  coli  angenommen. 
Anlegung  eines  Anus  artefic.  iliacus.  Tod  an  Kachexie.  Carcinom  der 
Gallen  wege. 

Schi.,  49  Jahre.  M.  3158/01.  Aufgen.  13.  11.  Ol.  Tod  12.  12.  Ol.  In  den  letzten 
Jahren  häufig  „Magenschmerzen",  Neigung  zur  Verstopfung.  Anfang  Juli  1901  Zunahme 
der  Beschwerden,  Anschwellung  des  Leibes,  Appetitlosigkeit,  Verstopfung  nimmt  zu. 
Status  13.  11.  Ol:  Massig  kräftiger  Mann,  leidlich  gut  genährt.  Leib  aufgetrieben,  prall 
gespannt,  am  meisten  links.  Leber  erscheint  vergrössert,  Grenze  nicht  genau  zu  fühlen. 
Per  rectum  fühlt  man  in  der  Gegend  des  Promontoriums  einen  harten,  unregelmässig  ge- 
formten Tumor  —  für  Carcinom  der  Flexur  angesprochen.  Operation  15.  11.  Ol: 
Schnitt  in  der  Mittellinie.  Peritoneum  mit  weisslichen  Knötchen  besetzt.  Ascites.  Im 
untersten  Theil  der  Flexur  wird  der  erwähnte  harte  Knoten  gefühlt,  ist  nicht  vorzuziehen, 
Colostomia  sinistra.  18.  11.  Ol.  Auf  Ricinus  viel  harte  Kothballen  aus  dem  Anus 
iliacus  entleert.  25.  11.  Ol.  Starker  Icterus.  Stuhl  thonfarben.  Leib  weich,  Ascites 
sammelt  sich  wieder.  Unter  stets  zunehmender  Kachexie  Tod  12.  11.  Ol.  Section 
(Prof.  Ben  da):  Ascites,  Carcinosis  peritonei.  In  der  Flexur  steinharte  Kothballen. 
Carcinom  der  Gallengänge,  markige  Infiltration  der  Wand.  Einklemmung  eines 
kleinen  Gallensteines  im  Choledochus.  Leberknoten.  Geschwulstknoten  in  der  Pfort- 
ader. Anus  iliacus  reactionslos. 

17.  Cholelithiasis.  Carcinom  der  Gallenblase  und  der  Leber.  Exstir- 
pation  der  Gallenblase.  Ausschabung  von  Leberknoten,  Heilung  der 
Operationswunde.   Tod  3  Monate  später, 

Fl.,  42  Jahre.  W.  9.  7.  Ol  bis  7.  8.  Ol.  Anamnese:  Seit  5  Wochen  Leber- 
schmerzen, kein  Icterus,  kein  Frost,  Abmagerung.  Status:  Kein  Icterus.  Leber  kaum 
vergrössert.  Gallenblase  vergrössert  fühlbar.  Operation  10.  7.  Ol:  Längsschnitt.  Er- 
weichter Leberknoten.  Gallenblase  median,  gross,  Steine  und  weiche  Geschwulst,  trüb- 
eitrige Galle,  scharfkantige  Steine.  Verwachsungen  mit  Magen  und  Duodenum  stumpf 
gelöst.  2  Carcinomknoten  am  Ductus  cysticus.  Exstirpation  der  Gallenblase  bis  dicht 
an  den  Choledochus.  Leberknoten  ausgeschabt.  Tampon  auf  den  Stumpf.  Mikroskop.: 
Carcinom,  Verlauf:  Glatte  Heilung,  keine  Gallensecretion.  7.  8.  mit  fester  Narbe  ent- 
lassen. 18.  10.  Ol  gestorben. 

18.  Cholelithiasis.  Carcinom  der  Gallenblase,  Choledochussteine. 
Cystectomie.    Choledochus-Drainage.  Heilung. 

Ba.,  52  Jahre.  W,  Rec.-No.  894/01.  Krankengeschichte  siehe  Text,  Cap,ll,S.188. 

19.  Cholelithiasis.  Carcinom  der  Gallenblase.  Compression  des 
Pylorus.  Gastrectasie.  Gastro-Enterostomia  retrocolica.  Tod  an  Kachexie. 

Bl.,  53  Jahre,  W,  Rec.-No.  529/98.  6.  6.  98,  f  14.  6.  98.  Vorgeschichte: 
Mann  der  Patientin  starb  vor  2  Jahren  an  Magenkrebs.  Seit  6  Monaten  Magenschmerzen, 
seit  8  Tagen  Erbrechen,  das  nie  Blut  enthielt,  dem  aber  ziemlich  heftige  Schmerzen 
voranzugehen  pflegten.  Abmagerung.  Befun  d:  Sehr  kachektische  Frau.  Unterhalb  des 
rechten  Rippenbogens  in  der  rechten  Mammillarlinie  eine  zuugenförmige,  dreiquerfinger- 
breite  Resistenz  mit  höckeriger  Oberfläche,  ganz  unverschieblich.  Deutliches  Magen- 
plätschern. Grosse  Curvatur  in  Nabelhöhe.  Probefrühstück:  Viel  Reste,  Salzsäure 
negativ,  Milchsäure  positiv.  Operation  7.  6.  98:  Schnitt  in  der  Medianlinie.  Magen 
steht  sehr  tief.  Am  Pylorus  ein  grosser,  unbeweglicher  Tumor,  der  mit  der  Lober  und 
dem  Pankreas  breit  verwachsen  ist.  Metastasen  in  der  Leber.  Gastroenterostomia  retro- 
colica post.  (v.  Hacker).  Verlauf:  Unter  allmählich  zunehmender  Schwäche  Exitus 
letalis  8  Tage  nach  der  Operation.    Section:  Primäres  Carcinom  der  Gallenblase,  das 
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mit  dem  Pylorus  und  dem  Anfangstheil  des  Cholodochus  verwachsen  ist  und  den  ersteren 
comprimirt.  Gastrektasie.  Steine  in  der  Blase.  Gastroenlerostomia  rotrocolica.  Operations- 
gebiet ohne  jede  Veränderung.   Parenchymatöse  Nephritis. 

20.  Empyem  der  Gallenblase.  Carcinom  des  Gallenb las'enh alses. 
Exstirpation  der  Gallenblase.    Tod  einige  Wochen  darnach. 

Re.,  80  Jahre.  W.  No.  1209/02.  Aufgen.  am  22.  8.  02.  Anamnese:  Seit  8  Tagen 
schmerzhafte  Anschwellung  in  der  rechten  Oberbauchseite.  Nie  Icterus,  nie  Entfärbung 
des  Stuhls.  Status:  Alte  decrepide  Frau.  Temp.  39,  P.  120.  Bronchitis.  Rechts  vom 
Nabel  eine  dreiquerfingerbreite,  zungenförmige,  schmerzhafte  Resistenz,  die  in  die  Leber 
übergeht.  Operation  23.  8.  02  (Dr.  Brentano):  Eukaininfiltration.  Gallenblase,  stark 
vergrössert,  liegt  vor.  Umgebung  frisch  entzündet.  Punclion  der  Gallenblase,  Entleerung 
von  Eiter,  98  Steine.  Excision  der  Gallenblase  mit  angrenzenden  Leberpartien.  Es  zeigt 
sich  ein  ptlaumengrosser,  harter  Geschwulstknoten  am  Blasenhals,  der  in  die  Leber  über- 
geht. Entfernte  Theile  der  Leber  enthalten  ebenfalls  kleine  harte  Knoten.  Leberwund- 
fläche umstechen.  Choledochus  frei.  Drain  auf  den  Gallenblasenstumpf.  Präparat:  Car- 
cinom der  entzündeten  Gallenblase.  Mikroskop.:  Adenocarcinom.  Verlauf:  Pneumonie 
im  rechten  ünterlappen.  Leib  weich,  Gallensecretion  reichlich.  Ungeheilt  auf  Wunsch 
entlassen.  Bald  gestorben  zu  Haus. 

21.  Carcinom  der  Gallenblase.  Probelaparotomie.  Tod  7  Wochen 
später. 

Ka.,  43  Jahre.  W.  Rec.-No.  1567/02.  3.  10.  02,  f  22.  11.  02.  Vorgeschichte: 
Vor  10  Jahren  einmaliger  Anfall  von  Gallensteinkoliken.  Dann  beschwerdefrei  bis  vor 
4  Wochen.  Seitdem  continuirliche  Schmerzen  in  der  rechten  Oberbauchseite.  Niemals 
Icterus,  nie  Stuhlentfärbung.  Massige  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit.  Befund:  Blasse 
Frau,  leidlich  genährt.  Bauchdecken  gespannt,  leichte  diffuse  Druckempfindlichkeit. 
Leber  überragt  den  rechten  Rippenbogen  um  zweiquerfingerbreit.  Unterhalb  desselben 
in  derMammillarlinie  eine  biszumNabel  hinabreichende  sehr  schmerzhafteResistenz,  deren 
oberer  Theil  hart  ist.  Urin  und  Stuhl  frei  von  pathologischer  Bestandtheilen.  Operation 
4.  10.  02:  Schnitt  durch  den  rechten  Rectus.  Ascites  fliesst  ab.  Leberoberfiäche  zeigt 
zahlreiche  grauweisse  Knoten.  Probeexcision.  Gallenblase  verdickt,  an  ihrem  Hals  ein 
harter  unverschieblicher  Tumor.  Carcinommetastasen  im  Netz  und  Peritoneum  parietale. 
Schluss  der  Bauchwunde.  Mikroskop.:  Adenocarcinom.  Verlauf:  Nach  12  Tagen 
Nähte  entfernt.  Narbe  fest.  Unter  fortschreitender  Kachexie  und  nach  Eintritt  allge- 
meinen Icterus  am  22.  11.  02  Exitus  letalis.  Section  verboten. 

22.  Carcinom  der  Gallenblase.  Probelaparotomie.  Heilung  der  Wunde. 
Mö.,  66  Jahre.  W.  Rec.-No.  2092/02.  12.  12.  02  bis  28.  12.  02.  Vorgeschichte: 

Bis  vor  6  Wochen  gesund.  Nie  Koliken,  Icterus.  Seit  6  Wochen  continuirliche  Schmerzen 
in  der  rechten  Oberbauchseite.  Geringe  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit.  Befund:  Leid- 
licher Ernährungszustand.  Leber  vergrössert,  überragt  den  Rippenbogen  um  zweiquer- 
fingerbreit. In  der  rechten  Mammillarlinie  unterhalb  desselben  eine  dreiquerfingerbreite 
harte  Resistenz,  die  druckempfindlich,  kaum  verschieblich  und  uneben  ist.  Urin  und  Stuhl 
ohne  pathologische  Beschaffenheit.  Operation  12.  12.  03:  Längsschnitt  über  den  Tumor. 
Ascites  fliesst  ab.  Die  Geschwulst  präsentirt  sich  als  knolliges,  höckeriges  Carcinom, 
das  der  Unterfläche  der  Leber  breit  anliegt,  wahrscheinlich  von  der  Gallenblase  ausgeht 
und  mit  Netz  und  Darm  flächenhaft  verwachsen  ist.  An  Exstirpation  nicht  zu  denken. 
Einreihige  Bauckdeckennaht.  Verlauf:  Ungestört.  Nach  12  Tagen  Nähte  entfernt.  Am 
28.  12.  02  mit  fester  Narbe  geheilt  entlassen. 

23.  Cholelithiasis.  Carcinom  der  Gallenblase.  Acutes  Empyem, 
Cystectomie.    Tod  an  Carcinomkachexie. 

Ru.,  43  Jahre.  W.  Rec.-No.  49/03.  7.  4.  03  bis  8.  f).  03.  Vorgeschichte:  Früher 
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stets  gesund.  Vor  8  Tagen  ziemlich  plötzlich  orkrankt  mit  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend, Gelbsucht,  Erbrechen,  Entfärbung  des  Stuhls.  Keine  Schüttelfröste.  Der  Be- 
schreibung nach  keine  typischen  Kolikanfälle,  sondern  mehr  gleichmässige  Schmerzen. 
Befund:  Massig  genährte  Pran  ohne  auffallende  Kachexie.  Temperatur  39,7, 
Puls  120.  Allgemeiner  Icterus.  Herz  und  Lungen  ohne  Besonderheiten.  Ab- 
domen etwas  aufgetrieben,  Bauchdecken  gespannt.  Man  sieht  rechts  vom  Nabel 
eine  kleinfaustgrosse  Vorwölbung,  die  sehr  druckempfindlich  ist.  Der  Tumor  ist  sehr 
hart,  allem  Anschein  nach  wenig  verschieblich.  Untere  Grenze  liegt  dreifingerbreit  unter 
Nabelhöhe,  medianwärts  geht  er  bis  zur  Mittellinie  und  lateral  über  die  Mammillarlinie, 
Leber  vergrössert,  Rand  druckempfindlich.  Kein  Ascites.  Stuhl  entfärbt.  Urin:  enthält  Gallen- 
farbstofl",  massig  Alb.,  kein  Sacch.  Diagnose:  Cholecystitis  acuta  purulenta.  Operation 
8.4.03:  Schnitt  über  den  Tumor.  Bauchdecken  in  den  tiefen  Schichten  ödematös.  Gallen- 
blase entzündet.  Zahlreiche  Verwachsungen  mit  Netz,  Darm  und  Magen,  stumpf  gelöst. 
Gallenblase  vorgewälzt.  Function  entleert  Eiter,  Schleim  und  kleine  Steine.  An  der 
Hinterfläche  der  Gallenblase  befindet  sich  eine  geschwulstartige  Masse.  Loslösung  der 
Gallenblase  von  der  Leber.  Cysticusgefässe  seitlich  umstechen.  Im  Lig.  hepato-duo- 
denale  bis  hinter  das  Duodenum  geschwollene  Drüsen.  Abtrennung  des  Cysticus.  Chole- 
dochus  von  harten,  bis  wallnussgrossen  retroperitonealen  Drüsen  ummauert.  Man  gelangt 
durch  ihn  ins  Duodenum.  Drain  in  den  Hepaticus.  Choledochuswunde  geschlossen, 
Tampon  gegen  Leber,  Protectiv  gegen  den  Magen.  Bauchdeckennaht.  Präparat: 
Die  herausgenommene  Gallenblase  ist  Ideinfaustgross,  starrwandig,  enthält  Eiter  und 
Steine.  An  der  Hinterfläche  durchtrennte  Geschwulstmassen.  In  das  Lumen  der 
Gallenblase  springt  ein  wallnussgrosser,  harter  Tumor  vor,  der  von  der  Hinterwand  aus- 
geht. Schleimhaut  gewulstet,  geröthet.  Wand  4  mm  dick.  Die  Serosa  zeigt  ausgedehnte, 
theils  tumorartige,  theils  entzündliche  Adhäsionen.  Mikroskop.:  Carcinoma  vesicae 
felleae  (Abb.  13,  Taf.  VIII).  Verlauf:  Nach  10  Tagen  Drain,  Tampon  entfernt;  nach 
14  Tagen  Nähte  entfernt.  Ascites  sammelt  sich  allmählich  an.  Kachexie  macht  schnelle 
Fortschritte.  Am  8.  5.  02  Exitus  letalis. 

24.  Oholelithiasis.  Carcinora  der  Gallenblase.  Pylorusstenose. 
Cystectomie.  Gastro-Enterostomia  retrocolica.  Heilung  der  Wunde.  Tod 
3  Monate  später. 

He.,  36  Jahre.  M.  Rec.-No.  1522/03.  Vorgeschichte:  Vor  7  Jahren  Gallenstein- 
kolik, Icterus,  Steinabgang.  Dauer  6  Wochen.  Völliges  Wohlbefinden  bis  August  02. 
Seitdem  wiederholte  Anfälle.  Abgang  von  Steinen.  Karlsbad.  Dauernde  Schmerzen. 
Magenbeschwerden.  Abmagerung.  Befund  8.  7.  03:  Abgemagerter  Patient.  Leichter 
Icterus,  Temperatur  normal.  Rechts  neben  der  Medianlinie  im.Epigastrium  eine  harte, 
druckempfindliche  Resistenz,  respiratorisch  verschiebbar.  Leber  vergrössert,  Oberfläche 
leicht  höckerig,  Rand  glatt.  Im  Magen  Restbestände.  Gesammtacidität  46.  Salzsäure 
vorhanden,  Gastrectasie.  Operation  13.  7.  03:  In  der  Narkose  Tumor  oberhalb  der 
kleinen  Curvatur  fühlbar,  Längsschnitt  in  der  Mittellinie.  Am  Pylorus  eine  harte  Ge- 
schwulst, von  gefässreichen  Adhäsionen  umgeben.  Die  Geschwulst  zeigt  sich  als  die 
harte  unebene  Galleublase.  Lösung  der  Adhäsionen,  Abtrennen  von  der  Leber,  letztere 
ist  frei  von  Neubildung;  an  der  Leberpforte  keine  Drüsenschwellungen.  Gallenblase  am 
Cysticus  abgetragen.  Choledochus  enthält  Steine,  Hepaticus  frei.  Hepaticusrohr.  Pylorus 
selbst  frei  von  Geschwulst.  Magen  dilatirt,  schlaff.  Gastroenterostomie  retro- 
colica. Oberste  Jejunalschlinge  findet  sich  am  Mesocolon  transversum  durch  eine  Tumor- 
metastase festgeheftet,  verengert,  daher  noch  Enteroanostomose.  Präparat:  Gallen- 
blase hart,  höckerig,  ca.  gänseeigross,  auf  dem  Durchschnitt  Wandung  stark  verdickt, 
enge  Lichtung  mit  Steinen  vollgestopft.  Mikroskopische  Untersuchung:  Cylinderzellen- 
Carcinom.  Keine  Drüsenschwellungen  an  den  Gallengäugen  oder  Porta  hepatis  (Abb.  14, 
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Taf.  IX).  Verla ul":  glatt.  In  den  ersten  Tagen  Narl(Osenbronchitis.  Rohr  am  13.  Tage 
entfernt.  3.  8.  03  nach  Hause  entlassen.    Stirbt  kaoheklisch  Anfang  October  03. 

25.  Carcinom  der  Gallenblase.  Probolaparotomie.  Tod  2^/0  Monate 
später. 

PI.,  43  Jahre.  M.  10.  7.  03.  Anamnese:  Patient  vorher  gesund,  nur  an  Ver- 
stopfung leidend,  erkrankte  April  1903  an  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Icterus 
bestand  nicht.  Seit  ca.  14  Tagen  abendliches  Fieber  bis  38,7.  Stuhlgang  angehalten, 
erfolgt  nur  auf  Mittel.  Status  11.  7.  03:  Krtäftig  gebauter  Mann,  nicht  kachektisch  aus- 
sehend, nicht  icterisch.  Leib  weich,  am  rechten  Rippenrand,  unterhalb  des  glatten  fühl- 
baren Leberrandes  eine  rundliche,  harte  Geschwulst.  Massig  druckempfindlich.  Leichtes 
Fieber.  Keine  Drüsenschwellung,  kein  Ascites.  Diagnose:  Subacutes  Empyem  der 
Gallenblase.  Carcinom  wird  nicht  für  wahrscheinlich  gehalten.  Operation  11.  7.  03: 
Längsschnitt  über  dem  Tumor.  Grosses  Carcinom  der  Gallenblase,  grosse  Knoten  in  der 
Leber.  Exstirpation  unmöglich.  Schluss  der  Bauchwunde.  Die  Wunde  heilt.  Es  tritt 
Icterus  und  zunehmende  Kachexie  ein,  Patient  stirbt  am  27.  9.  1903.  Keine  Section. 
Die  Schmerzen  waren  nach  der  Operation  verschwunden,  kehrten  auch  nicht  wieder. 

26.  Carcinom  der  Gallenbl ase  und  Leber.  Probelaparotomie.  Tod 
an  Kachexie. 

A.,  44  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  605.  7.  7.  02  bis  26.  7.  02.  Seit  10  Wochen  Schmerzen 
im  Rücken  und  in  der  Lebergegend;  anfallsweise  auftretend.  Seit  Anfang  Juni  Fieber 
bis  390.  Verstopfung.  Der  Gatte  der  Patientin  starb  1898  im  Alter,  von  einigen  40  Jahren 
an  sehr  acut  verlaufendem  Magencarcinom.  Status  7.  7.  02:  Blasse,  nicht  abgemagerte 
Frau;  Haar  weiss;  Icterus.  Am  rechten  Rippenrand  ein  derber,  halbkugeliger  Tumor. 
Leberrand  glatt.  Diagnose  schwankt  zwischen  Empyem  der  Gallenblase  mit  Perichole- 
cystitis  und  malignem  Tumor.  Operation  8.  7.  02.  Längsschnitt  über  der  Geschwulst. 
Netz  an  der  Leber  adhärent,  darunter  ein  harter,  knolliger  Tumor,  der  Gallenblase  und 
Leber  angehörig.  Schluss  der  Wunde,  da  Exstirpation  unmöglich.  Verlauf:  Die 
Schmerzen  lassen  nach  der  Operation  nach,  das  Fieber  steigt  allmälig  wieder  an.  Die 
Wunde  heilt  per  primam.  Die  Kachexie  nimmt  zu.  26.7.02  entlassen;  stirbt  bald 
darauf  zu  Hause. 

27.  Carcinom  der  Gallenblase.  Erweichung.  Incision.  Tod  an  Kachexie. 
Kr.,  47  .Jahre.  M.  No.  1608/01.  Aufgen.  23.  7.  Ol.  Anamnese:  Im  Februar  1900 

Gallensteinkolik  mit  Icterus.  Abgang  von  Steinen.  Angeblich  Nierenkolik.  Gries  im 
Urin.  Später  Leberschwellung.  1900  zweimal  Icterus.  Abnahme  des  Gewichts.  Status; 
Graugelbliche  Hautfarbe.  Temperatur  38.  Puls  120.  Am  rechten  Rippenbogen  ein  halb- 
kugeliger Tumor  bis  3  Querfinger  unter  dem  Nabel,  mit  der  Leber  in  Zusammenhang, 
etwas  verschieblich,  druckempfindlich,  fluctuirend.  Probepunction  ergiebt  dicken  Eiter, 
Diplokokken  und  Streptokokken.  Diagnose:  Leber- oder  Gallenblasenabscess;  vielleicht 
vereiterter  Echinococcus.  Operation  2.5.  7.  03.  Schrägschnitt  am  rechten  Rippenrand. 
Hinter  der  Muskulatur  Eiter.  Grosse  buchtige  Höhle  in  der  Leber  eröffnet,  bis  zur  Porta 
hepatis  reichend,  mit  Eiter  und  Gewebsbröckeln  gefüllt.  Drain.  Tamponade.  Fieber 
fällt  ab.  26.  8.  In  den  entleerten  Gewebsfetzen  Carcinomgewebe  nachweislich.  Kachexie. 
4.  9.  Tod  an  Carcinom-Kachexie.  Section  (Renda):  Ulcerirtes  Carcinom  der  Gallen- 
blase. Lebermetastasen. 

28.  Cholelithiasis.   Carcinoma  vesicao  felleae  et  hepatis.  Tod. 

We.,  48  Jahre.  W.  Rec.-No.  2105/03.  Aufgen.  23.  11.  03,  gestorben  28.  12.  03. 
Anamnese:  Vor  ca.  6  Jahren  zum  ersten  Male  kolikartigo  Schmerzen  in  der  rechten 
Oberbauchgegend,  von  Erbrechen  begleitet.  Wiederkehr  dieser  Anfälle  alle  paar  Monate, 
das  letzte  Mal  vor  3  Jahren  (2tägige  Gelbsucht),  Dann  gesund  bis  vor  4  Wochen.  Damals 
Einsetzen  von  Gelbsucht  und  sehr  heftigen  Schmerzen,  die  seitdem  oontinuirlich  bo- 
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stehen.  Geringo  Abmagerung.  Status  23.  11.  03:  Kräftige  Frau  mit  allgemeinem 
Icterus.  Temperatur  38,9,  Vah  112.  Bauohdecken  nicht  gespannt,  Leberdämpfung  geht 
unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  in  eine  steinharte  Resistenz  über,  deren  Oberfläche 
knollig  ist.  Ihre  untere  Grenze  ist  in  Nabelhöhe,  ihre  mediale  Grenze  überschreitet  die 
Mittellinie  um  ca.  2  Querfingerbreite  nach  links.  Besonders  am  unteren  Pol  fühlt  man 
einige  Unebenheiton.  Ascites  nicht  nachweisbar.  Stuhl  entfärbt.  Urin  enthält  Gallen- 
farbstotf,  kein  Eiweiss,  keinen  Zucker.  Verlauf:  Es  wurde  die  Diagnose  auf  eine  ma- 
ligne 'Neubildung  der  Gallenblase  und  Leber  mit  Compression  der  Gallengänge  gestellt 
und  nicht  operirt.  Unregelmässig  remittirendes  Fieber  bis  40°.  Ab  und  zu  Schüttel- 
fröste. Allmäligcs  Auftreten  von  Ascites.  28.  12.  Exitus  letalis.  Section:  Mannskopf- 
grosses Carcinom  an  der  Unterlläche  des  rechten  Leberlappens,  in  dem  die  Gallenblase 
aufgegangen  ist.  Multiple  Lebermetastasen.  Im  Ductus  choledochus  mehrere  bis  erbsen- 
grosse  facettirte  Steine.  Ascites.  Das  Carcinom  ging  von  der  Gallenblasonwand  aus. 

29.  Carcinom  der  Gallenblase.  Cholelithiasis.  Pfortaderthrom- 
bose. Tod. 

Ha.,  43  Jahre.  W.  No.  2661/00.  19.  3.  00.  f  an  demselben  Tage.  Anamnese: 
Früher  Unterleibsleiden.  Seit  1  .Jahr  Gallensteinkolik  mit  Fieber.  30  Steine  abgegangen. 
Seit  dem  4.  2.  wieder  Koliken.  Seit  2  Wochen  Icterus.  Seit  gestern  Schüttelfröste. 
Stühle  entfärbt.  Status:  Gross,  kräftig,  starkes  Fettpolster.  Starker  Icterus.  Patientin 
ist  von  der  langen  Reise  erschöpft  und  coUabirt.  Temperatur  35,7,  Puls  klein.  Galliges 
Erbrechen.  Leber  vergrössert,  unter  der  Leber  starke  Schmerzen,  kein  Tumor.  Excitan- 
tien.  Collaps,  Exitus.  Section:  Myocarditis.  liydrops-Ascites,  Hydrothorax,  Hydro- 
pericard.  Thrombose  der  Pfortader,  Periphlebitis  fibrosa.  Cirrhöses  Carcinom  der 
Gallenblase,  Cholelithiasis.  Secundär-Carcinomknoten  der  Leber. 

30.  Carcinom  der  Gallenblase.  Darmblutungen.  Carcinoma  vesicae 
felleae.  Tod. 

Sa.,  63  Jahre.  M.  No.  1351/03.  Aufgen.  26.  6.,  entl.  29.  6.  03.  Anamnese: 
Mutter  an  Carcinom  gestorben.  Seit  3  Jahren  „Magenkrämpfe".  Seit  März  03  grosse 
Müdigkeit,  Abmagerung.  Mai  03  Icterus,  acholische  Stühle,  die  trotz  Karlsbader  Cur 
weiter  bestehen.  Mastdarmblutungen.  Status  26.  6.  03:  Grosse  Kachexie.  Livid-gelb- 
liche  Hautfarbe.  Emphysem.  Unterhalb  der  etwas  vergrösserten  Leber  in  der  rechten 
Mammillarlinie  wurstförmiger,  druckempfindlicher  Tumor.  Urin  enthält  Bilirubin.  Stuhl: 
Starke  Blutbeimengungen.  Ascites.  Verlauf:  Operation  wegen  der  grossen  Schwäche, 
des  Ascites  und  der  cholämischen Blutungen  nicht  vorgenommen.  Entlassung  am  29.6.03. 
Von  anderer  Seite  August  03  operirt:  Carcinoma  vesicae  felleae;  multiple  Metastasen. 
Patient  starb  bald  nach  der  Operation  an  Kachexie. 

31.  Cholelithiasis.  Carcinom  der  Gallenblase.  Vereiterung.  Abscess- 
Incision.  Tod  6  Wochen  spater. 

Ja.,  63  Jahre.  W.  Rec.-No.  1711/03.  Aufgenommen  8.  10.  03,  gestorben  22.  11.  03. 
Anamnese:  In  den  letzten  10  Jahren  häufiger  kolikartige  Leibschmerzen  in  der  rechten 
Oberbauchgegend,  die  in  unregelmässigen  Intervallen  auftraten,  von  Erbrechen  begleitet 
waren,  aber  nie  mit  Stuhlentfärbung  oder  Steinabgang  einhergingen.  Dagegen  mehrere 
Male  Gelbsucht.  Mässige  Abmagerung.  Status:  Magere  Frau,  schmutzig-gelbes  Colorit 
der  Haut.  Temp.  39,  Puls  100.  Ucber  dem  rechten  unteren  Lungenlappen  3  Querfinger 
breite  Dämpfung  mit  rauhem  Athemgeräusch.  Rechte  Oberbauchgegend  vorgewölbt. 
Leberdämpfung  erheblich  vergrössert;  untere  Grenze  2  Querfinger  breit  unterhalb  Nabel- 
höhe. Oberfläche  prall  gespannt,  unterhalb  des  Rippenbogens  fluctuirend,  an  der  Unter- 
fläche anscheinend  hart  und  unbeweglich.  Im  Ganzen  ziemlich  starke  Druckempfindlich- 
keit. Stuhl  gefärbt,  Urin  normal.  Operati on  12.  10.  03:  Schnitt  durch  den  rechten 
Rectus  entleert  einen  faastgrossen  Abscess,  der  oberflächlich  liegt  und  unter  hohem  Druck 
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stehenden,  stinkenden  Eiter  enthält.  Ausspülen  fördert  2  fast  Itirschgrosse  Steine  und 
einige  kleinere  zu  Tage.  Leberwärts  geht  vom  Grunde  des  Abscesses  ein  fingerdicker 
Gang,  der  dem  Gallenblasenrest  oder  erweiterten  Hepaticus  entspricht;  in  ihm  noch 
oinige  kleine  Concromente.  Nach  unten  geht  ein  zweiter  Recessus.  Die  Hintorwand  des 
Abscesses  wird  von  hartem,  tumorartigom  Gewebe  gebildet.  Drainage,  Tamponade, 
Gegenincision  in  der  Lumbaigegend.  Probeexcision  ergab  einfache  entzündliche 
Hyperplasie  der  Gallonblasenwand  mit  polypöser  Schleimhautwucherung.  Verlauf:  In 
der  Folgezeit  normale  Temperatur,  reichliche  Gallenabsonderung  aus  der  gereinigton 
Abscesshöhle,  fortschreitende  Kachexie.  6  Wochen  nach  der  Operation  gestorben. 
Soction:  Primäres  Gallenblasencarcinom,  auf  die  Leber  und  die  Gallengänge  über- 
gegriffen, den  Choledochus  comprimirend.  Lebermetastasen.  Carcinosis  der  peritonealen 
und  retroperitonealen  Drüsen,  Ascites.   Keine  weiteren  Concremente. 

32.  Peritonitis  tuberculosa.  Cholelithiasis.  Gystectomie.  Nephritis 
par enchymatosa.  Tod. 

Ph.,  37  .Jahre.  W.  Aufgenommen  11.  4.  04,  gestorben  17.  5.  04.  Anamnese: 
Vor  5  Wochen  kolikartige  Schmerzen  im  oberen  Theil  des  Leibes.  Seitdem  wechselnd 
starke  Schmerzen  unter  dem  rechten  Rippenbogen,  nach  Rücken  und  Schulter  ausstrahlend. 
Status:  Leidlicher  Allgemeinzustand.  Leichter  Icterus.  Leber  vergrössert.  Unter  dem 
rechten  Rippenbogen  zeitweilig  harte,  eckige  Resistenz  von  Kirschgrösse  fühlbar.  Hier 
Druckschmerz.  In  den  abhängigen  Partien  des  Leibes  abgeschwächter  Schall.  Ascites 
nicht  deutlich  nachweisbar.  Urin:  keinAlb.,  keinSacch.  Operation  11.4.04:  Schräger 
Längsschnitt.  In  der  Bauchhöhle  seröse  Flüssigkeit;  Knötchen  auf  der  Serosa  parietalis 
und  visceralis.  Gallenblase  überragt  den  Leberrand,  enthält  eckige  Concremente. 
Inoision:  Gelbe  Galle  und  4  facettirte  Steine  entleert.  Excision  der  Gallenblase.  Son- 
dirung  des  Cysticus  bis  Choledochus  ergiebt,  dass  dieser  frei  ist.  Cysticus  abgebunden, 
übernäht.  Uebernähung  des  Leberbettes  der  Gallenblase.  Bauchhöhle  mit  Gaze  aus- 
getupft. Drain  auf  Cysticusstumpf.  Schluss  der  Bauchhöhle.  Serosa  der  Gallenblase 
mit  Tuberkeln  besetzt.  Schleimhaut  frei.  Verlauf:  Am  folgenden  Tage  viel  Ascites 
gelaufen,  dann  wenig  Secretion.  Drain  am  7.  Tage  entfernt.  Nähte  am  12.  Tage  entfernt. 
Heilung  per  primam.  4  Wochen  nach  der  Operation  acute  Nephritis  mit  starken  Oedemen 
und  Zunahme  des  Ascites.  Trotz  guterDiurese  nach  Diuretin,  Schwitzbädern  und  Abführ- 
mitteln erfolgt  am  17.  5.  04  Exitus  letalis.  Section  (Benda):  Tuberculose  des  Peri- 
toneum, der  Lungen  und  des  Darmes.  Schwere  parenchymatöse  Nephritis.  Tuberkel  der 
Nieren  und  Nierenbecken.  Myocarditis.  Hepatitis  parenchymatosa.  Drüsentuberculose. 
Laparotomiewunde  gut  vernarbt.  In  der  Mitte  kleine  OeOfnung,  die  5  cm  tief  ist  und 
zum  Leberbett  der  Gallenblase  führt.  Das  Netz  ist  von  vielen  Tuberkelknötchen  durch- 
setzt; ebenso  viele  Knötchen  auf  dem  Peritoneum  und  der  Darmserosa. 

33.  Peritonitis  tuberculosa.  Laparotomie.  Tod  an  Miliartuberculose. 
Tuberculose  Cholecystitis. 

We.  W.  Rec.-No.  2361/03.  Aufgenommen  24.  12.  03,  gestorben  25.  1.  04. 
Anamnese:  Vor  2  Jahren  Rippenfellentzündung,  darnach  Bauchwassersucht,  etwa 
lOmal  punklirt;  öfters  vorübergehender  Icterus.  Seit  einem  Jahre  Nabelbruch;  seit 
gestern  heftige  Schmerzen  am  Nabel,  kein  Stuhlgang,  keine  Flatus;  2 maliges  Erbrechen. 
Status:  Decrepide  Frau.  Leichter  Icterus.  Lippen  cyanotisch.  Puls  100,  klein.  Ueber 
den  Lungen  hinten  unten  beiderseits  Rasseln.  Leib  aufgetrieben,  weich,  auf  Berührung 
lebhaft  empfindlich.  Ascites.  Milz  stark  vergrössert,  palpabel,  Leberdämpfung  klein. 
Kleinkindskopfgrosser  Nabelbruch,  Berührung  sehr  schmerzhaft.  Verlauf:  Nach  Be- 
ruhigung durch  0,01  Morph.  Nabelbruch  ohne  Mühe  reponirt.  27.  12,  Profuse  Diarrhoe. 
7.  1.  04.  Ascites  hat  zugenommen.  Function  ergab  1200  ccm  bernsteingelbe  Flüssigkeit. 
Operation  11.  1.  04:  Eröffnung  des  Bauchfelles  vom  Nabel  5  cm  abwärts.  Asoitische 
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Fliissiglceit  läuft  ab.  Auf  der  Darmserosa  gelatinöse  Tumoren  (mikroskopische  Unter- 
suchung: Peritoncalcysto  mit  kleinzellig  infiltrirter  Wandung).  Gallenblase  ausgedehnt, 
in  der  Gegend  des  Pankreaskopfes  Gefühl  von  Resistenzen,  kein  deutlicher  Tumor.  Milz 
vergrössert,  hart.  Wogen  der  miliaren  Knötchen  auf  dem  Peritoneum  wird  von  der  Netz- 
einnähung  abgesehen ;  Ilüssiger  Inhalt  ausgetupft.  Innere  Oeffnung  der  Nabelhernie  ver- 
näht. Schluss  der  Bauchhöhle.  21.  1.  Operationswunde  verheilt.  Ascites  nimmt  wieder 
zu.  Oedeme  an  den  unteren  Extremitäten.  Geringe  Diureso.  25.  1.  Unter  den  Erschei- 
nungen zunehmender  Herzschwäche  Exitus  letalis.  Section  (Prof.  Benda):  Tubercu- 
löse  Pericarditis,  üurchbruch  ins  rechte  Atrium  und  Art.  pulmonalis.  Chronische  und 
acute  Miliartuberculose  der  Lungen  und  der  Leber.  Peritonealtuberculose.  Lymphdrüsen- 
tumoren der  retroperitonealen  Drüsen.  Hyperplasie  der  Milz,  die  von  Tuberkeln  durch- 
setzt ist.  Nierentuberculose.  Tuberculöse  Cholecystitis.  (Abb.  12,  Taf.  VH.) 

34.   Cholelithiasis.    Carcinom  der  Gallenblase.   Acute  Vereiterung. 
Incision.    Tod  2  Monate  später  an  Kachexie. 

Lö.,  74  Jahre.  W.  Aufgenommen  9.  8.  04,  gestorben  12.  10.  04.  Anamnese: 
Vor  11  Jahren  Blinddarmentzündung.  Vom  20.  bis  60.  Lebensjahre  öfter  plötzlich  ein- 
setzende, kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten  Oberbauchgegend,  ohne  Gelbsucht,  ohne 
Stuhlentfärbung.  Dann  14  Jahre  Ruhe.  Vor  8  Tagen  wieder  an  gleicher  Stelle  heftige, 
anhaltende  Schmerzen.  Appetitlosigkeit,  Fieber.  Status:  Schlaffe  Haut  und  Muskulatur. 
Leidlicher  Ernährungszustand.  Slderen  leicht  icterisch.  Temp.  38,8,  Puls  104,  irregulär. 
Herztöne  rein.  Lungen  frei.  Unter  dem  rechten  Rippenbogen  praller  Tumor,  glatt,  rund, 
schmerzhaft.  Medianwärts  reicht  er  bis  zur  Mittellinie,  nach  unten  bis  3  Querfinger  breit 
unterhalb  des  Nabels,  nach  rechts  bis  2  Querfinger  medianwärts  von  der  vorderen  Axillar- 
linie.  Dämpfung  des  Tumors  geht  in  die  verbreiterte  Leberdämpfung  über.  Sonst  Leib 
weich  und  schmerzlos.  Urin  enthält  Gallen farbstoffe,  kein  Alb.,  kein  Sacch.  Stuhl  ge- 
färbt. 12.8.  Zur  Operation:  Injection  von  Morphium  0,01  mit  Scopolamin  0,0005. 
Darnach  tiefes  Coma,  Erlöschen  der  Reflexe,  Abnahme  der  Athemfrequenz.  Operation 
verschoben.  13.  8.  Patientin  hat  sich  erholt.  Operation  jetzt  abgelehnt.  Tumor  wird 
grösser  und  schmerzhafter.  Temperatur  um  38^.  Operation  16.  8.  04:  Oberflächliche 
Narkose.  Längsschnitt  über  der  Geschwulst.  Eiter  ist  in  die  Bauchwand  gedrungen. 
Nach  Trennung  der  Fascia  transversa  dringt  Eiter  unter  hohem  Druck  hervor.  Finger 
gelangt  in  eine  fetzige  Höhle  (Leborgewebe?),  die  nach  der  Tiefe  zu  in  eine  glattwandige 
Höhle  (Gallenblase)  übergeht.  Zwei  über  wallnussgrosse  Steine  entfernt.  Ausspülen  mit 
heissem  Wasser.  Drainage  mit  2  Drains  und  Jodoformgazetampon.  Verlauf:  5  Tage 
blutig-eitrige,  dann  gallige  Secretion.  Temperatur  um  37  o.  Hypostasen  über  beiden 
Unterlappen;  Decubitus.  Allgemeinbefinden  leidlich.  10.9.  Ausfluss  der  Galle  wird 
geringer.  Decubitus  heilt  ab.  Pat.  zeitweilig  ausser  Bett.  —  Der  Gallenausfluss  hielt  an 
in  wechselnder  Menge.  Die  Pat.  wurde  allmählich  kachektisch  und  die  starre  Beschaffen- 
heit der  Blasenwand  liess  den  Verdacht  auf  Carcinom  entstehen.  12. 10.  stellte  sich  Koth- 
ausfluss  aus  der  Fistel  ein.  19.  10.  04  Exitus.  Section  (Prof.  Benda)  ergab:  Primäres 
Carcinom  der  Gallenblase,  Durchbruch  ins  Colon.  Zahlreiche  Lebermetastasen.  Stein  im 
Choledochus.   Eitrige  Bronchitis. 
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Krankengeschichten  zu  Capitel  XII:  Peritonitis  von  den  Gallenwegen 

ausgehend. 
No.  1—8. 

1.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  necroticans.  Pericholecystitis  puru- 
lenta.    Peritonitis  diffusa  purulenta.  Tod. 

Ho.,  51  Jahre.  W.  No.  2087/99.  3.  1.  00  f  eod.  die.  Patientin  soll  3  Anfälle 
von  Gallensteinkolik  gehabt  haben;  ist  seit  10  Tagen  krank,  seit  2  Tagen  rascher  Verfall. 
Bei  der  Aufnahme  3.  1.  ist  Patientin  moribund.  Cyanotisches,  collabirtes  Aussehen. 
Puls  klein,  sehr  frequent.  Leib  diffus  aufgetrieben,  schmerzhaft,  besonders  in  der  Leber- 
gegend und  rechtem  Hypochondrium.  Stirbt  einige  Stunden  nach  der  Aufnahme.  Sec- 
tion  (Prof.  Benda):  Diffuse  eitrige  Peritonitis.  Cholecystitis  necroticans,  Perichole- 
cystitis purulenta;  5  haselnussgrosse  Steine  im  Ductus  choledochus.  Gallengänge  dilatirt. 

3.  Cholelithiasis.  Pericholecystitis.  Peritonitis.  Hepaticussteine. 
Leberabscesse.  Laparotomie.  Tod. 

Hu.  56  Jahre.  W.  No.  766/00.  5.  7.  00  bis  7.  7.  00.  Seit  dem  20.  Jahre  anfalls- 
weise  Schmerzen  im  Magen.  1881  Koliken  mit  Gelbsucht,  Erbrechen.  22.  6.  00  Schmerzen, 
Gelbsucht,  Verstopfung.  3.  7.  00  Aufnahme  ins  Krankenhaus  Gitschinerstrasse.  Dort 
Fieber  bis  39,  diffus  schmerzhaftes  Abdomen.  5.  7.  zur  Operation  verlegt.  Status  5.  7.: 
Mittelgrosse  magere  Frau,  Icterus.  Temperatur  37,8,  Puls  100 — 120.  Athmung  be- 
schleunigt. Leib  aufgetrieben,  druckempfindlich;  Lebergegend  und  Hypochondrium  be- 
sonders schmerzhaft,  daselbst  eine  Resistenz  mit  undeutlicher  Fluctuation.  Faeces  nur 
wenig  gefärbt.  6.  7.  00  Operation:  Längsschnitt  vom  Rippenrand  abwärts  und  nach 
oben  medianwärts  am  Rippenrand  entlang.  Netz  an  der  Leber  adhärent.  Darunter  quillt 
reichlich  Eiter  und  Gallo  hervor  (Streptokokken  und  Staphylokokken);  Um- 
stopfung  mit  Gaze.  Gallenblase  mit  Duodenum  und  Netz  fest  verwachsen;  Lösung,  dabei 
Darm  eröffnet,  vernäht.  Gallenblase  und  Gallengänge  entzündlich  verdickt;  erstere  ent- 
hältEiter;  Steine  nicht  zu  fühlen.  Im  subphrenischon  Raum  Eiter.  Auswaschen  mit  sterilem 
Wasser.  Drain  in  die  Gallenblase  und  subphrenischen  Raum.  Tamponade.  Die  Peri- 
tonitis geht  nicht  zurück;  aus  der  Wunde  starke  Secretion.  Unter  zunehmendem  Er- 
brechen und  Pulsverschlechterung  Tod  am  7.7.00.  Section  (Prof.  Benda):  Peri- 
tonitis diffusa  purulenta.  Nephritis  parenchymatosa.  Bronchitis.  Hepatitis.  Gallenblase 
geschrumpft,  frei  von  Steinen.  Cystious  und  Choledochus  desgleichen.  Im  Hepaticus 
4  bohnengrosse  Steine.  Leber  zeigt  an  der  Ansatzstelle  der  Blase  interstitielle  Hepatitis 
mit  mehreren  Ideinen  Abscessen.  Pfortader  frei.  Duodenalnaht  fest. 

Körte,  Chirurgie  der  Gallenwego  und  der  Leber.  25 
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3.  Cholelithiasis.    Ruptur  der  Gallenblase.    Laparotomie.  Chole- 
cystostomie.  Heilung. 

Wo.,  37  Jahre.  W.  No.  1437/00.  17.  9.  00 bis  3.  11.00.  Anamnese:  Seit  einem 
.Jahre  gallensteinleidend,  seitdem  dreimal  Koliken.  Heut  plötzlich  wieder  Anfall,  Ursache 
unbekannt.  Nie  Icterus.  Status:  Kein  Icterus.  Temp.  38,2.  Leib  aufgetrieben,  diffus 
stark  schmerzhaft,  am  stärksten  in  der  Lebergegend.  Leber  nicht  vergrössert,  Gallenblase 
nicht  fühlbar.  1.  10.  Schmerzen  geringer.  Kein  Tumor  fühlbar.  Operation  1.  10.  (Dr. 
Brentano):  Längsschnitt.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fliessen  grosse  Mengen  Gal'e 
aus  der  Bauchhöhle.  Perforation  nicht  sichtbar.  Gallonblase  klein,  in  der  Tiefe  ein  Stein. 
Auf  der  Leberoberfläche  gelbliche  Massen,  ähnlich  einer  Abscessmembran.  Galle  aus  der 
ganzen  Bauchhölilo  ausgetupft.  (Impfung:  steril.)  Gallenblase  tiefroth,  am  Cysticus- 
eingang  ein  haselnussgrosser  Stein.  Gänge  freigelegt,  kein  Stein  darin,  keine  Perforation. 
Drain  in  die  Gallenblase  eingenäht.  Jodoformgaze  auf  die  Gallengänge.  Etagennaht. 
3.  10.  Aus  dem  Drain  ist  keine  Galle  geflossen.  Tamponade  entfernt.  Stuhlgang  normal 
gefärbt.  6.  10.  Gallenabfluss  aus  dem  Rohr  50—100  com.  Leib  weich.  10.  10.  Drain 
und  Nähte  entfernt.  13.  10.  Kleines  pleuritisches  Exsudat  rechts.  28.  10.  Wunde 
geheilt.   Stuhlgang  regelmässig.   3.  11.  Feste  Narbe,  Leib  weich.  Geheilt  entlassen. 

4.  Perforation  der  Gallenblase.   Peritonitis.  Tod. 

Le.,  54  Jahre.  M.  13.  4.  Ol  bis  15.  4.  Ol  f.  Anamnese:  Seit  20  Jahren  Gallen- 
steinkoliken, alle  1—2  Jahre  ein  Anfall.  Nie  Icterus.  Am  8.  4.  heftiger  Anfall,  Schmerzen 
im  ganzen  Leibe.  Kein  Stuhl,  kein  Flatus.  Status:  Leichter  Icterus.  Zunge  trocken. 
Temperatur  normal,  Puls  120.  Pulmones:  Hinten  rech-ts  unten  Dämpfung  handbreit,  ent- 
ferntes Bronchialathmen.  Abdomen:  Stark  aufgetrieben,  besonders  in  der  Magengegend. 
In  den  unteren  Theilen  Dämpfung,  die  bei  Lagewechsel  sich  verschiebt,  Leib  diffus 
schmerzhaft,  am  stärksten  unter  dem  rechten  Rippenbogen.  Kein  Stuhlgang,  einige 
Flatus,  oft  Singultus.  Function  in  dem  rechten  subphrenischen  Raum  ergiebt  klare  Galle, 
mikroskopisch  keine  Bacterien.  Verlauf:  14.  4.  Leib  nur  wenig  schmerzhaft,  stark  auf- 
getrieben, kein  Stuhl.  Puls  120,  klein.  15.  4.  Collaps.  Exitus.  Section:  Peritonitis 
diffusa  purulenta.  Gallenflüssigkeit  im  Abdomen.  Därme  verklebt.  Ulcus  simplex  der 
Gallenblase  perforirt.    Im  Abdomen  kein  Stein.    Ulcera  rotunda  der  Magenschleimhaut. 

5.  Fractura  colli  femoris  dextra.  Peritonitis  e  Gholecystitide.  Lapa- 
rotomie.  Coecostomie.  Tod. 

Ho.,  59  Jahre.  M.  2486/96.  ,  14.  10.  96  bis  24.  10.  96.  Fall  von  einer  Treppe 
5 Stufen  hinunter.  Bruch  des  rechten  Schenkelhalses,  mässiges Lungenemphysem, 
Bronchitis.  Leber  und  Milz  nicht  vergrössert.  Extensionsverband.  20.  10.  Verstopfung. 
21.  10.  Leib  aufgetrieben,  druckempfindlich,  besonders  im  rechten  Hypochondrium. 
Leberdämpfung  überragt  den  Rippenrand.  Ricinus  wird  erbrochen.  Verhaltung  von  Stuhl 
und  Winden.  22.  10.  Zunahme  des  Meteorismus;  Erbrechen  galliger  Massen.  Icterus. 
Temperatur  normal.  Puls  120.  Leber  noch  mehr  vergrössert;  druckempfindliche  Resistenz 
in  der  Gallenblasengegend.  Vereinzelte  Darmgeräusche  hörbar.  Magenausspülung  be- 
fördert sehr  viel  Mageninhalt  heraus.  Diagnose:  Peritonitis,  wahrscheinlich  von  der 
Gallenblase  aus;  Darmverschluss  nicht  ausgeschlossen.  Patient  giebt  nachträglich 
an,  in  letzter  Zeit  öfter  an  „Magenbeschwerden"  gelitten  zu  haben.  Ope- 
ration 23.  10.  96:  Localanäslhesie  in  der  Mittellinie  und  leichte  Aethernarkose.  Längs- 
schnitt 10  cm  lang  um  den  Nabel  herum,  nachträglich  nach  oben  und  unten  erweitert. 
Därme  stark  aufgetrieben,  geröthet  mitFibrinbelägen,  dazwischen  trübe,  seröse  Flüssigkeit. 
Absuchen  des  Darmes,  kein  Hinderniss  zu  finden.  Gallenblase  vergrössert,  mit 
Fibrinauflagerungen,  zeigt  gelbliche  nekrotische  Flecken.  Bei  der  enormen 
Darmblähung  und  dem  schlechten  Kräftezustand  erscheint  operative  Behandlung  der 
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Gallenblase  nicht  räthlioh.  Coecostomie  zur  Erleichterung  der  Beschwerden.  Das  Er- 
brochen lässt  nicht  nach.  Aus  dem  Coecalrohr  läuft  fast  nichts  ab.  Tod  24.  10.  (Sec- 
tion  gerichtlich.) 

G.    Cholelithiasis.   Cholecystitis  ulcerosa.    Steine  im  Choledochus 
.  und  Lebergallengängon.   Peritonitis.  Tod. 

f  St.,  83  Jahre.  W,  1273/98.  6.  9.  98  bis  7.  9.  98.  Nach  Aussage  der  Angehörigen 
hat  Patientin  seit  vielen  Jahren  an  „Magenschmerzen"  gelitten;  ist  am  3.  9.  plötzlich 
schwer  erkrankt  mit  Magen-  und  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Icterus.  Status  6.  9.  98: 
Schwer  coUabirte  alte  Frau.  Puls  kaum  fühlbar.  Temperatur  subnormal,  kühle  Extre- 
mitäten, trockene  Zunge,  Sensorium  benommen.  Starker  graugrüner  Icterus.  Leib  auf- 
getrieben, gespannt,  druckempfindlich.  Leberdämpfung  vom  oberen  Rand  der  V.  Rippe 
bis  Rippenbogen.  Milzdämpfung  vergrössert.  Milz  niclit  fühlbar.  Galliges  Erbrechen. 
Bronchitis,  7.9.  98:  Wiederholtes  Erbrechen.  Nachmittags  Lungenödem,  Abends  10  Uhr 
Exitus.  Section  (Prof.  Bon  da):  Peritoneum  geröthet  mit  gelben  fibrinösen  Auf- 
lagerungen. Gallenblase  vergrössert,  enthält  einen  grossen,  tannenzapfenförmigen 
Stein,  Schleimhaut  ulcerirt,  stellenweise  inkrustirt.  Choledochus  enthält  zahlreiche 
Concremente,  Schleimhaut  ebenfalls  ulcerirt  und  inkrustirt,  besonders  an  der  Einmün- 
dungssteile des  Cysticus.  Leber  im  Ganzen  verkleinert,  Kapsel  mit  gelben  Auflage- 
rungen, lässt  Abscesse  durchscheinen,  besonders  in  der  Nähe  der  Gallenblase.  Auf 
dem  Durchschnitt  mehrere  um  Gallengänge  gruppirte  Abscesse  im  rechten  Lappen.  Con- 
cremente in  den  kleinen  Lebergallengängen.   Milz  vergrössert,  weich. 

7.  Cholelithiasis.    Cholecystitis.    Perforation  der  Gallenblase.  He- 
paticusstein.  Tod. 

Fe.,  60  Jahre.  W.  No.  2831/03.  Aufgenommen  15.  2.  04,  gestorben  25.  2.  04. 
Anamnese:  Bis  vor  3  Jahren  stets  gesund.  Dann  zum  ersten  Male  kolikartige  Leib- 
schmerzen in  der  rechten  Oberbauchseite,  die  von  Erbrechen  begleitet  waren.  Wieder- 
kehr dieser  Anfälle  alle  paar  Wochen,  zuweilen  von  Gelbsucht  und  Stuhlentfärbung  be- 
gleitet. Mitte  December  1903  setzten  sehr  heftige  Koliken  ein,  mit  denen  zugleich  Gelb- 
sucht und  Stuhlentfärbung  verbunden  war.  Seitdem  täglich  Koliken,  zwischen  denen 
völlig  schmerzfreie  Intervalle  lagen.  Vor  3  Tagen  (am  13.  2.  04)  nach  einem  sehr  hef- 
tigen Kolikanfall  plötzlich  erkrankt  mit  starken  Leibschmerzen,  Erbrechen,  allgemeiner 
Schwäche.  Seitdem  sistiren  Stuhl  und  Flatus.  Ziemlich  starke  Abmagerung  in  der  letzten 
Zeit.  Status:  Schlecht  genährte  Frau,  kachektisch  aussehend,  runzlige  Haut.  Allge- 
meiner Icterus  (mit  einem  Stich  ins  Grünliche).  Kein  Fieber,  Puls  120,  unregelmässig, 
schlecht  gespannt.  Singultus,  Erbrechen  schleimiger  Massen.  Zunge  trocken,  grau  belegt. 
Abdomen  aufgetrieben,  Bauchdecken  straff  gespannt.  Diffuse  starke  Druckempfindlich- 
keit, besonders  in  der  rechten  Oberbauchgegend.  Leberdämpfung  überschreitet  den  Rippen- 
bogen um  2—3  Querfingerbreite.  Genauerer  Befund  ist  wegen  der  hochgradigen  Spannung 
nicht  zu  erheben,  üeberall  tympanitischer  Schall,  Ascites  nicht  nachweisbar.  Urin:  Kein 
Eiweiss,  kein  Zucker,  aber  Gallenfarbstoff.  Therapie:  Kochsalzlösung,  Analeptica 
subcutan.  Diagnose:  Perforation  der  Gallenblase,  event.  Carcinoma  vesicae  felleae. 
In  Anbetracht  des  elenden  Zustandes  Eingriff  unmöglich.  Unter  allmäliger  Verschlech- 
terung des  Allgemeinbefindens  und  Entwickelung  einer  hypostatischen  Pneumonie  10  Tage 
später  Tod.  Section:  Darmschlingen  durch  fibrinöse  Beläge  verbunden,  kein  Ascites, 
kein  Eiter.  Gallenblase  ziemlich  klein,  durch  sehr  ausgedehnte  Adhäsionen  fixirt,  ist 
an  der  Kuppe  unterhalb  des  Leberrandes  perforirt,  enthält  5  Gallensteine.  Kein  Tumor. 
1  Gallenstein  hoch  oben  im  Hepaticus.   Sonstige  Organe  normal. 

8.  Cholelithiasis.  Perforation  der  Gallenblase  im  Anfalle.  Peri- 
tonitis. Tod. 

25* 
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Bei  einer  40jährigen  Frau,  die  vordem  öfter  „am  Magen"  gelitten  hatte,  stellte  der 
Hausarzt  am  3.  Januar  1904  eine  unter  heftigen  Kolikschmerzen  entstandene  Geschwulst 
der  Gallenblase  fest,  welche  sehr  druckempfindlich  war.  Als  ich  die  Patientin  am  15.  1. 
sah,  bestand  eine  Periconitis,  welche  besonders  die  rechte  Oberbauchgegend  befallen 
hatte,  die  Geschwulst  der  Gallenblase  war  weder  palpatorisch  noch  percutorisch  nach- 
weisbar. Das  Allgemeinbefinden  war  ein  sehr  schlechtes,  so  dass  eine  Operation  sehr 
geringe  Chancen  gegeben  hätte.  Die  Verschlechterung  nahm  rapide  zu,  am  17.  1.  fand 
ich  sie  mit  schnappender  Athmung,  kaum  fühlbarem  Pulse,  am  18.  1.  trat  der  Tod  ein. 
Leider  konnte  die  Section  nicht  gemacht  werden.  Trotzdem  nehme  ich  mit  sehr  grosser 
Wahrscheinlichkeit  eine  Perforation  der  Gallenblase  als  Ausgangspunkt  der  Peritonitis  an. 
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Krankeugeschicliteii  zu  Capitel  XIII:  Darmverschluss  durch  Gallensteine. 

No.  1—16. 

(No.  1—4  s.  ausführlicher  in  Langenb.  Arch.  Bd.  46  u.  Berl.  Klinik  Heft  No.  36.) 

1.  V.  Br.,  71jähr.  Fräulein.  Früher  Magenbeschwerden.  7.  4.  89  an  Symptomen 
von  Darmverschluss  erkrankt  nach  Indigestion.  Heftiges  Erbrechen.  Verstopfang. 
Diagnose:  acuter  Darmverschluss  durch  Bandeinklemmung  oder  Volvulus.  Operation 
9.4.89:  Gallenstein  im  Heum.  Excision.  Naht.  Tod  12  Stunden  später  im  CoUaps. 
Stein  länglich,  eiförmig,  5  cm  lang,  2,6  cm  breit,  ca.  7  cm  Umfang.  Fingerdicke  Per- 
foration an  der  Gallenblase  ins  Duodenum.   (Abbildung  No.  21,  Tafel  XL) 

2.  Frau  Br.,  66  Jahre.  Aufgen.  9.  11.  90  im  Krankenhaus  Urban.  Früher  Unter- 
leibsentzündung, vor  4  .Jahren  Blinddarmentzündung.   5.  11.  90  plötzlich  erkrankt. 
Symptome  von  Darmverschluss.  9.  11.  90  Laparotomie:  im  unteren  Heum  eingekeilter 
Gallenstein.  Excision.  Heilung.  Stein  2,5  :  2,0  cm.  Umfang  5  cm.  fAbbildune  No  22 
Tafel  XL)  ^  &     •  » 

3.  L.,  73jähr.  Herr,  seit  Jahren  Magenbeschwerden.  November  1889  Duodenal- 
blutung;  Geschwür  angenommen.  18.  2.  90  plötzlich  erkrankt,  Leibschmerz  und  Er- 
brechen, Verstopfung.  Peritonitische  Erscheinungen.  Tod  24.  2.  90,  Section:  Be- 
ginnende Peritonitis;  wallnussgrosser  Stein  über  der  Heocoecalklappe,  zwischen  Gallen- 
blase und  Duodenum  kleinfingerstarke  Perforation. 

4.  A.,  71  jähr.  Kaufmann.  Aufgen.  14.  1.  93  im  Krankenhaus  Urban.  Vor  1  Jahr 
Gelbsucht  und  MagenkrampL  12.  1.  93  plötzlich  erkrankt  mit  Darmverschluss.  Sehr 
acute  Erscheinungen.  15.  1.  Operation.  In  der  Flexura  coli  sigmoidea  steckt  ein  Stein 
fest.  Excision.  Heilung.  Stein:  Kern  2,7  :  2,2  cm,  ca.  6,6  cm  Umfang,  ist  durch  auf- 
gelagerten harten  Koth  verdickt. 

5.  Cholelithiasis.  Darmverschluss  durch  Gallensteine.  Operation. 
Heilung. 

Wu.,  52jähr.  Kaufmann.  Rec.-No.  2138/93.  Aufgen.  6.  10.  93,  entl.  26.  10.  93. 
Vorgeschichte:  Vor  i/o  .Jahr  Gallensteinkolik;  Karlsbader  Our,  Steinabgang.  30.9.93 
Abends  mit  Kolikschmerzen,  Erbrechen,  Verstopfung  erkrankt.  3.  10.  kothiges  Erbrechen. 
4.  10.  Singultus.  Status  6.  10.:  Ziemlich  kräftiger  Mann.  Puls  100.  Leib  massig  auf- 
getrieben, schmerzlos  bei  Druck.  Links  vom  Nabel  gefüllte  Darmschlingen  fühlbar. 
Magenausspülung  ergiebt  kothigen  Inhalt.  Bruchpforten  frei.  Diagnose:  wahrscheinlich 
Gallenstein -Darmverschluss.  Operation  6.  10.  93:  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie 
ca.  10  cm  lang  um  den  Nabel  herum.  Dünndarmschlingen  stark  gebläht.  Links  vom 
Nabel  gefüllte  Schlingen,  kein  Hinderniss.    Im  kleinen  Becken  coUabirter  Darm,  im 
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unteren  Ileum  ein  Gallenstein  ^estsitzend.  Excision.  Längsschnitt  in  der  Quere  vernäht. 
Jodoformgazestreifen  auf  die  Darmnaht.  Schluss  der  Bauohwunde.  Heilung.  26.  10. 
entlassen  Stein:  5,8  :  3,2  cm,  sehr  bröoklich.  Der  Darm  zeigte  Fibrinauflagerung  an 
der  Occlusionsstelle.    Schleimhaut  erschien  intact.    Im  Peritoneum  war  etwas  seröse 

Flüssigkeit.  . 

6    Darmverschluss  durch  Gallensteine.  Operation.  Heilung. 
Zi".,  64jähr.  Frau.  Krankenhaus  Urban.  793/96.  Aufgen.  20.  6.  96,  entl.  25.  7.  96. 
Vorgeschichte:  Patientin  angeblich  bisher  nie  krank,  ausser  Bandwurmbeschwer- 
den   14  6.  96  plötzlich  erkrankt  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Nabelgegend,  Auf- 
treibung des  Leibes,  Erbrechen,  Verstopfung.  Schiesslich  fäculentes  Erbrechen.  Status 
20  6  96:  Patientin  sieht  verfallen  aus.    140  Pulse,  schwach  gespannt.   Temp.  35«. 
Zunge  trocken,  fäculentes  Erbrechen,  Magenausspülung.     Leib  aufgetrieben,  Darm- 
geräusche. Rechts  vom  Nabel  in  der  Tiefe  eine  hühnereigrosse  Resistenz.  Rectum  leer. 
Blinddarmgegend  und  Bruchpforten  frei.  Diagnose:  Darmverschluss,  Ursache  unsicher. 
Die  gefühlte  Resistenz  lässt  an  Gallenstein-Darmverschluss  denken.   Bei  der  Operation 
zeigt  es  sich,  dass  dort  gefüllte  Darmschlingen  lagen,  der  Stein  sass  viel  tiefer.  20. 6. 90 
Laparotomie  in  oberflächlicher  Narkose.  Schnitt  in  der  Mittellinie  zwischen  Nabel  und 
Symphyse.  Bauchdecken  sehr  fett.  Serosa  injicirt,  Darmschlingen  gebläht.  Gallenstein 
im  unteren  Dünndarm,  ca.  50  cm  oberhalb  der  Deocoecalklappe  im  Becken  gefühlt. 
Excision.    Längswunde  quer  vernäht.    Glatte  Heilung.    Stein:  3,6:2,6  cm,  Längs- 
umfang 9,6  cm.   (Abbildung  23,  Tafel  XI.)  Die  Schleimhaut  war  nicht  ulcerirt. 
7    Darmverschluss  durch  Gallenstein.   Operation,  Tod. 
Sa.,  51  jähr.  Frau.  No.  1472/96.  4.  9.  96,  gestorben  7.  9.  96.  Vorgeschichte: 
Patientin  will  früher  gesund  gewesen  sein ;  seit  3  Wochen  Leibschmerzen  links  vom 
Nabel,  seit  8  Tagen  Magenschmerzen,  seit  4  Tagen  Steigerung  der  Schmerzen,  Erbrechen, 
Verstopfung.  Status  4.  9.  96:  Fettleibige  Frau.  Leib  aufgetrieben,  schmerzhaft.  Nichts 
durchzufühlen.   Rectum  leer;  Bruchpforten  frei.  Operation  5.  9.  96  (Dr.  Brentano): 
Bauchschnitt  unterhalb  des  Nabels.    Dünndarmschlingen  injicirt,   ausgedehnt.  Im 
oberen  Dünndarm  ein  Stein  gefunden.    Darmschlinge  eitrig  belegt.    Excision.  Naht. 
Schluss  des  Bauches.    Stein:  3,5  cm  lang,  8  cm  Umfang.  (Abb.  24,  Taf.  XI.)  Pat.entm 
erholt  sich  nicht,  stirbt  ca.  36  Stunden  p.  op.    Section  (Prof.  Benda):  Peritonitis 
incipiens.    Darmnaht  dicht.    Perforation  der  Gallenblase  ins  Duodenum,  welches  ein 
Divertikel  aufweist.    Im  unteren  Duodenum  noch  mehrere  Steine  von  würfelförmiger 
Gestalt.   Schlaffes  Herz,  Myocarditis.    Viel  Verwachsungen  in  der  Umgebung  der  Gallen- 
blase und  des  Leberrandes. 

8.  Cholelithiasis.    Darmverschluss  durch  Gallenstein.  Operation. 

^''^g"!'  63  Jahre.  Wwe.  No.  1797/98.  Aufgen.  10.  11.  98,  entl.  21.  1.  99.  Vor- 
geschichte: Patientin  hat  im  Frühjahr  1898  an  einer  Geschwulst  der  rechten  Bauchseite, 
verbunden  mit  Icterus  gelitten,  war  dann  völlig  wohl.  Erkrankte  8.  11.  98  mit  heftigen 
Leibschmerzen  und  fäculentem  Erbrechen.  10.  11.  Nachts  aufgenommen^  Status 
11  11  98-  Leib  aufgetrieben,  links  vom  Nabel  druckempfindlich,  lebhafte  Peristaltik, 
Kothbrechen.  Puls  120.  Starke  Schmerzen.  Diagnose:  Darmverschluss  durch  Gallen- 
stein  oder  Tumor.  Operation  11.  11.  98:  Im  Abdomen  etwas  flüssiges  Exsudat 
(staphylokokkenhaltig).  Darmserosa  injicirt,  in  einer  hohen  Jejunumschlmge  steckt  ein 
Stein.  Darmwand  an  der  Stelle  leicht  eitrig  belegt.  Excision  des  Steines,  ^aht  in 
der  Quere.  Stein  unregelmässig  kuglig,  3  cm  im  grössten  Durchmesser  (Abb.  25,  Taf.  Xlj. 
Die  Schleimhaut  war  intact,  die  Darmwand  entzündlich  aufgelockert.  Gründliches  Aus- 
tupfen mit  heissem  sterilem  Wasser.  Heilung  der  Bauchwunde  erfolgt  ganz  glatt. 
Patientin  hatte  durch  Lagerung  auf  einem  Warmwasserkissen  eine  oberflächliche  Vei- 
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brennung  am  Gesiiss  erlitten.    21.  1.  99  golieilt.    (Vorgestolli  in  der  \h\  Vor.  d.  Chir. 
Berlins  im  Februar  1899.) 
1^        9.  Cholelithiasis,    Darmverschlus s  durch  Gallenstein.  Peritonitis, 
Operation.  Tod. 

Ma.,  68  Jahre.  Wwe.  No.  1508/01.  10.  10.  Ol,  gest.  14.  10.  Ol.  Vorgeschichte: 
Patientin  hat  früher  Typhus  gehabt.  Seit  Februar  1901  Gallensteinbeschvverden.  In 
letzter  Woche  4  mal  Magenkrcämpfe,  am  8.  und  9.  Oct.  Zunahme  der  Schmerzen.  10.  10. 
angeblich  noch  Stuhlgang.  Seitdem  Erbrechen.  Status:  Elende  Frau,  aufgeregt. 
Puls  140,  klein;  Athmung  sehr  beschleunigt.  Temperatur  35,8^.  Leib  gespannt,  druck- 
empfindlich. Foetor  ex  ore.  Kein  Erbrechen.  Stuhl  angehalten.  1 1.  10.  Besserung  der 
Schmerzen,  keine  vermehrten  Darmgeräusche.  Im  Laufe  des  Tages  Erbrechen,  Magen- 
ausspülung. Diagnose:  Peritonitis,  wahrscheinlich  vom  Wurmfortsatz  aus.  Abends 
wieder  Kothbrechen.  Operation  12.10.01  (Dr.  Brentano):  Schnitt  vom  Nabel  ab- 
wärts. Trübseröses,  fast  eitriges  Exsudat.  Absuchen  des  Darmes,  Im  unteren  Ileum 
ein  über  kirschgrosser  Gallenstein  (Abb.  26,  Tafel  XI).  Darm  fest  contrahirt  um  den- 
selben. Excision.  Naht.  Enteroanastomose  ober-  und  unterhalb  der  Darmnaht.  13.  10.  Ol 
Besserung.  Abends  sinken  die  Kräfte,  Erbrechen.  14.  10.  Ol  Exitus.  Section:  Peri- 
tonitis. Zwischen  Gallenblase  und  Duodenum  eine  mit  beiden  Organen  communicirende 
Höhle;  Gallenblase  klein,  geschrumpft.  Im  Choledochus  ein  ca.  kirschkerngrosser  Gallen- 
stein. Im  oberen  .Jejunum  befindet  sich  ein  wallnussgrosser  Gallenstein  mit  Facetten. 
Da  der  Darm  bei  der  Operation  in  toto  sorgfältig  abgesucht  wurde,  ohne  dass  ein  weiterer 
Stein  gefunden  wurde,  so  muss  angenommen  werden,  dass  der  bei  der  Section  gefundene 
Stein  nachgerückt  ist. 

10.  Darm  verschluss  durch  Gallenstein.   Keine  Operation.  Tod. 
Sch.,  64  Jahre.    W.    No.  1086/99.    14.  8.  99  bis  19.  8.  99.  Vorgeschichte: 

Patientin  war  vor  2  Jahren  „blasenleidend",  bekam  vor  3  Wochen  wieder  Schmerzen 
beim  Urinlassen.  Am  10.  8.  letzte  Stuhlentleerung,  darnach  folgte  Erbrechen  und 
Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite.  Status  14.  8.  99:  Fettleibige  Frau,  verfallen 
aussehend.  Athmung  beschleunigt,  Puls  120,  klein;  Temperatur  36,5'^.  Leib  stark  auf- 
getrieben, druckempfindlich,  Dämpfung  in  den  abhängigen  Theilen.  Keine  Darm- 
bewegungen, keine  Darmgeräusche.  Rectum  leer,  kein  Stuhl,  kein  Flatus.  Kothiges 
Erbrechen.  Diagnose:  Peritonitis,  vermuthlich  vom  Wurmfortsatz  ausgegangen. 
Operation  bei  dem  elenden  Zustande  der  Patientin  aussichtslos.  Der  Zustand  zog  sich 
in  gleicher  Weise  4  Tage  hin,  die  Patientin  verfiel  mehr  und  mehr.  19.  8.  99  Exitus. 
Section  (Prof.  Bonda)  nur  von  kleiner  Bauchwunde  aus  möglich.  Im  Bauche  blutig- 
eitriges Exsudat.  Darmschlingen  belegt,  verklebt.  In  der  untersten  Dünndarmschlinge 
ein  5  cm  langer,  mittelfingerdicker  Stein,  lässt  sich  nach  abwärts  nicht  verschieben, 
Darm  um  den  Stein  fest  zusammengezogen,  unterhalb  coUabirt.  Gallenblasenwand  stark 
verdickt,  fingerstarke  Perforation  nach  dem  Duodenum. 

11.  Cholelithiasis.   Darmverschluss  durch  Gallensteine.  Operation, 

Tod. 

Ro.,  47  Jahre.  W.  Priv.-Kl.  112,  27.11.1899.  Anamnese:  Vor  10  Jahren  zuerst 
Gallensteinkoliken.  Karlsbad;  eine  Zeit  lang  frei  von  Schmerzen.  Vor  10  Tagen  (17.  11.) 
heftiger  Gallensteinanfall,  seither  Verstopfung.  Vor  4  Tagen  plötzlich  sehr  heftige 
Schmerzen  im  Leibe,  kolikartig.  Darnach  Erbrechen  von  Gallensteinen  (12  kleine, 
1  erbsengrosser).  Erbrechen  hält  seitdem  an,  wird  fäculent,  Leib  treibtauf,  keine  Blähungen, 
keine  Darmbewegungen.  26.  11.  Abends  mehrmaliges  Erbrechen  mit  kleinen  Gallensteinen. 
Schmerz  geringer  geworden (Morphiuöi),  Puls  98.  Diagnose:  Gallensteindarmverschluss, 
zur  Operation  gerathen.  Status  27.  11.  99:  Fettleibige  Frau,  collabirt.  Puls  108,  klein. 
Leichter  Icterus.  Leib  aufgetrieben,  wenig  schmerzhaft.  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Ge- 
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ringe  Darmgeräusobe.    Magonausspülung  fördert  fäculenten  Inhalt  heraus.  Operation 
Nachmittags  2^/4  Uhr:  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie  um  den  Nabel  herum.  Sehr 
fettreiche  Bauchdecken.    Dünndarmschlingen  sehr  gespannt  und  gebläht.    Im  kleinen 
Beclcen  contrahirte  Darmschlingen,  daran  entlang  gehend  kommt  man  an  einen  im  Darm 
festsitzenden  Stein.  Excision,  Vernähung  der  Längswunde  in  der  Quere.  Ausspülen  mit 
heissem  Wasser,    Schluss  der  ßauchwunde.    Patientin  erholt  sich  nach  der  Operation 
nicht,  Tod  im  Oollaps  7  Stunden  später.  (Keine  Section.)  Stein:  walzenförmig,  .31/2  cm 
lang,'3  cm  breit;  Umfang  8V2      (^-hb.  27,  Taf.  XI).  Der  Darm  war  magenwärts  von  dem 
Stein  gebläht,  afterwärts  collabirt.  Geschwüre  auf  der  Darmschleimhaut  nicht  vorhanden. 
12.  Darmverschluss  durch  Gallenstein.   Keine  Operation.  Tod. 
Sch.,  75  Jahre.  M.   Priv.-Kl.  626.    16.  8.  bis  19.8.  02,   Anamnese:  Vor  5  bis 
6  Jahren  Katarrh  der  Gallen wege  mit  Lebervergrösserung.  Litt  seit  einiger  Zeit  an  Band- 
wurm.   Vor  2  Tagen  erkrankt  mit  Magenbeschwerden ,  Erbrechen.    Letzter  Stuhlgang 
15.  8.  Erbrechen  wird  kothig;  Bandwurmglieder  per  os  entleert.  Status  16,  8.  Abends: 
Leidlich  kräftiger  Mann,  Puls  108.    Leib  aufgetrieben,  Darmreliefs,  druckempfindlich. 
Zunge  trocken.   Bruchpforten  frei.   Rectum  leer.    Magonausspülung  ergiebt  kothigen 
Inhalt.   Diagnose:  Peritonitis,  vielleicht  Darmtumor  mit  Perforation.    17.  8.  Kein  Er- 
brechen mehr,  kein  Aufstossen.    Puls  84.   Leib  gespannt,  nirgend  umschriebene  Druck- 
empfindlichkeit.   Kein  Abgang  per  rectum.    18.  8.  Zustand  hält  sich  in  gleicher  Weise. 
Untersuchung  in  Narkose  ergiebt  keinen  Anhalt.    Diagnose:  Peritonitis  und  Darmver- 
schluss vielleicht  durch  Darmtumor.  Bauchschnitt  bei  dem  75  jährigen  Manne  nicht  rath- 
sam. 19.8.  Vormittags  plötzlich  Exitus.  Section  (Prof.  Benda):  Peritonitis,  ca.200ccm 
trüber  röthlicher  Flüssigkeit,  in  den  abhängigen  Theilen  eilerartig.  Dünndarmschlingen 
weit,  zeigen  mehrfache  Verwachsungen  untereinander.    Besonders  die  untersten  Dünn- 
darmschlingen sind  durch  bindegewebige  Verwachsungen  unter  ziemlich  scharfer  Ab- 
knickung  mit  einander  vereinigt;  am  oberen  Eingang  dieser  Darmpartie  steckt  ein  Gallen- 
stein fest,  ist  nach  unten  nicht  verschieblich.  Derselbe  ist  stark  wallnussgross,  cylindrisch. 
Die  Darmschleimhaut  ist  intact  an  der  Stelle.    Etwa  2  cm  oberhalb  dieser  Stelle  Darm- 
serosa hämorrhagisch  durchsetzt,  zeigt  flbrinös-eitrige  Aufiagerungen  ca.  in  8  cm  Aus- 
dehnung. Im  Duodenum  ein  fast  zwei  Finger  breites  Loch  nach  der  Gallenblase  zu,  welche 
geschrumpft  und  leer  ist.  Rechtsseitiger  Leistenbruch  mit  weiter  Pforte.   Obesitas  myo- 
cardii,  chronische  Nephritis,  Lungenabscess,  geringes  Emphysem. 

13.  Darmverschluss  durch  Gallenstein.  Operation.  Tod. 
Id.,  59  Jahre.  W.  Aufn.-No.  2774/02.  Anamnese:  Frau  war  bisher  stets  gesund, 
niemals  Kolikanfälle  oder  Gelbsucht.  Vor  10  Tagen  erkrankt  mit  Schmerzen  im  ganzen 
Unterieib,  bald  mehr  rechts,  bald  mehr  links.  SeitöTagen  keineriei Darmabgänge,  häufiges 
Erbrechen,  seit  vorgestern  angeblich  kothig  riechend.  Keine  Nahrungsaufnahme.  Status 
27.  2.  03:  Stark  collabirte,  gut  genährte  Frau.  Herz,  Lunge  ohne  Besonderheiten.  Keine 
Hernien.  Kein  Icterus.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  überall  verhältnissmässig  leicht  eiu- 
drückbar.  Localisirte  Druckempfindlichkeit  nicht  nachweisbar,  Schmerzhaftigkeit  gering. 
Nirgends  eine  deutliche  Resistenz  zu  fühlen;  keine  Dämpfung;  per  vaginam  et  rectum 
nihil.  Thalergrosser  Decubitus  am  Kreuzbein.  Magenspülung:  reichlich  fäculento  Massen. 
Urin,  spontan  entleeri,  normal,  Blase  aber  nicht  leer,  Catheterismus  fördert  noch  fast 
1  Liter  heraus.  Puls  klein,  frequent:  100.  Analeptica.  Diagnose:  Darmverschluss. 
Operation  28.  2.  03:  Auch  in  Narkose  besonders  markant  aufgetriebene  Darmschliiigen 
nicht  fühlbar.  Leib  vielmehr  dilTus  aufgetrieben.  Diagnose  über  Sitz  und  Art  des  Ver- 
schlusses ist  nicht  zu  stellen.  Bauchschnitt  vom  Nabel  bis  Symphyse.  Darmschlingen 
sehr  gebläht,  geröthet,  viel  seröse  Flüssigkeit  im  Bauch.  Bruchpforten  frei.  Zusammen- 
gefallene Dünndarmschlingen  nicht  zu  finden.  Eingehen  mit  der  Hand  nach  der  Blind- 
darmgegend.   Etwas  nach  oben,  leberwärts  und  medianwärts  vom  Colon  ascendens  wu-d 
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im'  Darm  ein  harter,  als  Gallenstein  erkannter  Körper  gefühlt.  Vorziehen  der  Darm- 
schlinge nicht  ohne  Mühe  (unterste  Dünndarmschlinge  dicht,  über  der  Valvula).  Darin 
ein  das  Lumen  obturirender  Stein,  etwas  nach  oben  verschieblich.  An  der  Stelle,  wo  der 
Stein  sass,  ist  das  Peritoneum  eingerissen.  Stein  ein  wenig  oralwärts  verschoben,  sodass 
die  Schiingo  gut  vorgelagert  werden  kann.  Abschliessen  mit  Darmklammern.  Incision 
der  Darmwand  über  dem  Stein  in  der  Längsrichtung,  quer  vernäht.  Doppelreihige  Naht. 
Ausspülung  des  Bauches  mit  heissem  Wasser.  Da  die  Darmschlingen  sich  sehr  stark 
blähen,  Einführung  eines  Rohres  in  eine  Dünndarmschlinge.  Spülung  mit  warmem 
Wasser:  ziemlich  dicker  gelblicher  Darminhalt  und  Gas  entleert.  Oeffnung  doppelreihig 
übernäht.  Nochmalige  Spülung.  Schluss  der  Bauchwunde  durch  tiefgreifende  und  ver- 
senkte Nähte.  Stein:  Anscheinend  Abguss  der  Gallenblase  3,9  :  3,0  cm.  Weiteres 
Hinderuiss  trotz  Nachsuchens  nicht  zu  finden.  In  der  Gallenblasengegeiid  waren  Adhä- 
sionen. Deutliches  war  vom  Schnitt  aus  nicht  zu  fühlen.  Verlauf:  1.  3.  03  Patient  hat 
sich  etwas  von  der  Operation  erholt.  Wiederholt  Campher  und  Kochsalzlösung.  Auf 
Ricinus  und  Seifenwasseroingiessung  wenig  dünner,  gelblich  gefärbter  Stuhl.  2.  3. 
Reichlichere  Stühle.  Leib  weicher.  Patient  lässt  wiederholt  unter  sich.  3.  3.  Patient 
coUabirt  langsam.  In  der  Nacht  Exitus.  5.  3.  03  Section  (Prof.  Benda):  Eitrige  Peri- 
tonitis. Aus  der  Enterotomienahtstelle  quillt  etwas  Darminhalt,  die  abwärts  gelegene 
längere  Darmnaht  ist  dicht.  Um  die  Gallenblase  herum  starke  Verwachsungen,  Perfo- 
ration der  Gallenblase  ins  Colon.  Zwischen  Duodenum  und  Leber  eine  mit  Steinen  ge- 
füllte Abscesshöhle,  welche  eine  weite  Communication  mit  dem  Duodenum,  ebenso  mit 
der  steinhaltigen  Gallenblase  und.  eine  freie  Fistel  nach  dem  Colon  hin  aufweist. 
Dünndarm  stark  erweitert,  im  Duodenum  punktförmige  Blutungen,  neben  der  Perforations- 
stelle ein  daumengliedgrosses  Divertikel.  Im  untersten  Dünndarmstück  Geschwüre,  theils 
die  Mucosa  betreffend,  theils  bis  zur  Muscularis  gehend.  Papilla  duodeni,  sowie  Ductus 
choledochus  normal. 

14.  Cholelithiasis.  Durchbruch  ins  Duodenum.  Gallenstein-Darm- 
verschluss.    Keine  Operation.  Tod. 

La.,  74  Jahre.  W.  Aufgen.  4.  6.  04,  gest.  4.  6.  04.  Anamnese:  Vor  4  Jahren 
mehrere  Wochen  krank  an  „Blinddarmentzündung".  Kolikartige  Schmerzen  unter  dem 
rechten  Rippenbogen  mit  Erbrechen.  Vor  3  Tagen  plötzliche  Erkrankung  mit  Leib- 
schmerzen, Erbrechen,  Stuhlverhaltuug.  Status:  Schlechter  Allgemeinzustand;  Facies 
hippocratica.  Zunge  schmutzig  belegt;  Puls  kaum  fühlbar,  108.  Leib  aufgetrieben, 
überall  schmerzhaft,  besonders  in  der  Coecalgegend.  Keine  Darmcontouren  sichtbar; 
Darmgeräusche  hörbar.  Im  Magen  viel  fäculenter  Inhalt.  Diagnose:  Peritonitis,  ver- 
muthlich  vom  Processus  vermiformis  ausgehend.  Operation  wegen  Schwäche  nicht 
ausführbar.  Trotz  Excitantien  erfolgt  Abends  Exitus.  Section  (Prof.  Benda):  Därme 
sehr  gebläht.  In  der  Gegend  der  Flexura  hepatica  coli  ausgedehnte  Verwachsungen 
zwischen  Colon  transversum,  Duodenum  und  Leber.  Im  Duodenum  zeigt  sich  ent- 
sprechend der  Gegend  der  Gallenblase  ein  rundes,  für  den  Zeigefinger  durchgängiges 
Loch  mit  wulstigen  Rändern.  Es  führt  in  eine  wallnussgrosse  Höhle  mit  derben,  starren 
Wandungen,  welche  die  geschrumpfte  Gallenblase  darstellt.  (Siehe  Abbildung  15,  S.  207.) 
Im  Ileum,  30  cm  oberhalb  der  Klappe,  findet  sich  ein  stark  taubeneigrosser  Gallenstein. 
Darm  unterhalb  des  Steines  collabirt.  Keine  Decubitalnekrosen  an  der  Schleimhaut  ge- 
funden.  Myocarditis.  Lungenödem. 

15.  Darm versch  luss  durch  Gallenstein.    Operation.  Tod. 

Gi.,  71  Jahre.  W.  Rec.-No.  1116/04.  Aufgen.  11.  8.,  f  17.  8.  04.  Anamnese: 
Vor  3  Jahren  heftige  Gallensteinkoliken.  Im  Uebrigen  gesund.  Am  9.  8.  Morgens  4Y2  Uhr 
erkrankt  mit  heftigen  Leibschmerzen  ohne  bestimmte  Localisation,  und  Erbrechen.  Zu- 
nahme der  Leibschmerzen,  immerwährender  Brechreiz  und  Erbrechen  bis  heute.  Letzte 
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Defaecation  am  9.  8.  Seitdom  kein  Stuhlgang,  keine  Flatus.  Status  11.  8.:  71jährige 
rüstige  Frau.  Kein  Fieber.  Kein  peritonitisches  Aussehen.  Zunge  feucht,  nicht  belegt. 
Puls  84,  regelmässig,  kräftig.  Sclerae  leicht  grün-gelblich  verfärbt.  Abdomen  diffus 
mässig  meteoristisch  aufgetrieben,  diffuser  Druckschmerz.  Nirgends  Resistenz  nach- 
weisbar. Keine  Darmcontouren  sichtbar,  Darmgeräusche  nicht  erheblich  vermehrt. 
Keine  Hernie.  Per  rectum  et  vag.  nihil.  Urin:  Kein  Albumen,  kein  Saccharum,  enthält 
Bilirubin  und  Indican.  Dauerndes  Erbrechen  grün -gelblich er  Massen,  die  sich  bei  Magen- 
spülung in  sehr  grosser  Menge  finden.  Diagnose:  Darmverschluss.  Gallenstein- 
einklemmung?  Operation  verweigert.  12.8.  Verschlusserscheinungen  nehmen  zu.  Dauern- 
des Erbrechen.  Willigt  in  die  Operation  ein.  Operation:  Bauchschnitt  vom  Nabel  bis 
Symphyse.  Etwas  seröse  Flüssigkeit  im  Abdomen.  Dünndarmschlingen  stark  gebläht, 
geröthet.  Ileocoecalgegend  und  Bruchpforten  frei.  In  einer  unteren  Dünndarmschlinge 
wird  ein  Gallenstein  gefühlt.  Schlinge  vorgezogen,  in  Klammern  gefasst.  Stein  durch 
Längsschnitt  excidirt.  Vernähung  in  querer  Richtung.  Schleimhaut  nicht  ulcerirt.  Darm- 
schlingen oberhalb  des  Steines  gebläht,  unterhalb  zusammengezogen.  Stein  2,5  cm  dick, 
3,1  cm  lang,  Umfang  7,6  cm.  (S.  Abbildung  No.  28,  Tafel  XI.)  Verlauf:  13.  8.  Wieder- 
holt Erbrechen,  kein  Stuhlgang,  keine  Flatus.  14.  8.  Reichliche  Defaecation,  mehrfach 
Erbrechen.  Leib  weich.  Puls  regelmässig,  100.  15.  8.  Wiederum  reichlich  Stuhlgang, 
Erbrechen  hält  an.  Kein  Fieber.  16.  8.  Patientin  verfällt,  Leib  etwas  aufgetrieben, 
Herzthätigkeit  lässt  nach.  17.  8.  Schwerer  Collapszustand.  Exitus  letalis.  Section 
(Dr.  Weidanz):  Geringe,  eitrige  Peritonitis.  Ausgangspunkt:  Insufficienz  der  Darm- 
nähte. Kein  weiteres  Hinderniss  im  Darm.  Narbige  Schrumpfung  der  Gallenblase,  Lumen 
kirschgross.  Verwachsung  der  Gallenblase  mit  der  Flexura  duodenalis  resp.  Communi- 
cation  beider  durch  einen  4  mm  im  Umfang  betragenden  geschrumpften  Gang,  der  offen- 
bar die  Perforationsstelle  des  Steines  in  den  Darm  darstellt.  Ductus  cysticus  endet 
blind  an  der  geschrumpften  Gallenblase,  Ductus  hepaticus  frei,  im  Choledochus  ein 
kleiner  Stein  und  Concremente.  Papilla Vateri  durchgängig.  Der  obere  Theil  des  Dünn- 
darms ist  aufgetrieben  und  gebläht,  der  Darm  unterhalb  der  Verschlussstelle  ist  auch 
jetzt  noch  zusammengezogen. 

16.  Spontane  Entleerung  eines  grossen  Gallensteines.  Lebhafte 
Nachbeschwerden. 

Kr.,  65  Jahre.  M.  22.  3.  94,  Patient  hatte  seit  ca.  1  Jahre  oft  Abends  ein  „wehes 
Gefühl"  in  der  Magengegend,  niemals  ausgesprochene  Koliken.  Im  August  1893  wurde 
unter  14tägigen  Qualen,  die  der  Patient  sehr  drastisch  schildert,  ein  Gallenstein  per 
anum  entleert.  Derselbe  war  rund,  mass  3  cm  im  grössten  Durchmesser.  Seitdem  leidet 
Patient  an  heftigen  Darmbeschwerden,  bald  Durchfall,  bald  Verstopfung  mit  starken 
Schmerzen  im  Leibe,  welche  wohl  auf  die  entzündlichen  Verwachsungen  oder  Stricturen 
zurückzuführen  sind,  die  in  Folge  der  Steinpassage  im  oder  am  Darm  entstanden  sind. 
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Kraukeiigescliicliten  zu  Capitel  XIV:  Verschluss  des  Clioledochus  durch 

Tumoreu,  Narben  etc. 
No.  1—18. 

1.  Cholelithiasis.  Empyem  der  Gallenblase.  Carcinom  des  Pankreas 
und  der  Leber,  Leberabscesse,  Cholangoitis.   Cholecystostomie.  Tod. 

K.,  53  .lahre.  W.  Seit  15  Jahren  nach  Entbindung  Gallensteinbeschwerden,  nach 
jeder  folgenden  Entbindung  steigend.  Vor  7  Jahren  Steinabgang,  Icterus.  Mehrfache  Karls- 
bader Curen.  Seit  2  Monaten  heftige  Leberschmerzen,  Erbrechen,  Icterus,  Kräfteverfall; 
einmal  Steinabgang.  Status  17.  8.  91:  Leber  vergrössert.  Geringer  Icterus.  Gallen- 
blase fühlbar,  druckempQndlich.  Kachexie.  Operation  19.  8.  91 :  Cholecystostomie. 
Gallenblase  verwachsen:  Wand  verdickt;  eitriger  Inhalt  (Staphylokokken).  31  Gallen- 
steine, dann  klare  Galle.  Drainage.  Schmerzen  lassen  nach.  Anfangs  besseres  Befinden; 
dann  Verfall.  Tod  2.  9.  91.  Section:  Carcin.  des  Pankreas,  Leber,  Retroperitoneal- 
Drüsen.  Ductus  choled.  erweitert,  enthält  erbsengrosse  Steine;  cholangoitische  Abscesse 
in  der  Leber. 

2.  Carcinoma  pancreatis.  Choledoch usverschluss.  Cholecysto-Duo- 
denostomie.  Pneumonie.  Tod. 

Fr.,  W.,  75  Jahre  alt,  15.  4.  93  bis  22.  4.  93.  Anamnese:  Seit  4  Wochen 
Icterus;  zunehmende  Schwäche.  Schmerzen  in  Brust  und  Kücken.  Status:  Icterus. 
Temperatur  normal.  Tumor  im  Hypogastrium  auf  und  absteigend :  nicht  schmerzhaft, 
birnenförmig,  Oberfläche  glatt.  Leber  vergrössert;  Stahl  entfärbt.  Operation  17.  4.: 
Längsschnitt.  Gallenblase  stark  vergrössert,  keine  Steine.  Function:  reine  Galle. 
Retroperitonealer  Tumor,  quer  zur  Wirbelsäule,  bis  an  die  Gallenblase  reichend. 
Duodenum  freigelegt;  Cholecysto  -  Duodenostomie  mit  doppelter  Naht.  Jodoform- 
gazedrainage;''!Bauchnaht,  durchgreifend.  Verlauf:  18.  4.  Allgemeinbefinden  gut. 
20.  4.  Dyspnoe,  Puls  klein.  22.  4.  Exitus.  Section:  In  der  Bauchhöhle  kein  Exsudat. 
Nähte  dicht.  ^Carcinom  dos  Pankreaskopfes.  Choledochus  durch  Tumor  comprimirt. 
Bronchopneumonie  beider  Unterlappen. 

3.  Eitrige  Cholecystitis.  Carcinom  des  Pankreaskopfes.  Cholecysto- 
stomie und  Cholecy stenterostomie.  Tod  an  Kachexie. 

Kr.,  51  Jahre  alt,  M.  4.  7.  95  bis  20.  8.  95.  Mitte  April  d.  J.  acut  erkrankt  mit 
Erbrechen,  Leberschwellung,  Frösten,  Icterus.  Beschwerden  wechseln.  Status:  Bei  der 
Aufnahme  4.  7.  hohes  Fieber  (40).  Fröste.  Icterus.  Faeces  entfärbt.  Gallenblase  fühlbar. 
Leber  vergrössert.  Milz  vergrössert.  17.  7.  95  Operation:  Längsschnitt.  Ascites- 
Flüssigkeit.  Gallenblase  sehr  vergrössert.   Pankreaskopf  steinhart,  Gallenblase  enthält 
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Eiter.  Choledochus  erweitert,  darin  ebenfalls  Eiter.  Drainage  der  Gallenblase  und  des 
Oholcdocluis.  Reichlich  Gallo  entleert.  Fieber  sinkt.  Fäces  bleiben  entfärbt.  Prostatio 
viriuia.  10.  8.  Oh olecysten terostomie.  20.  8.  Tod  an  zunehmender  Kachexie. 
Section:  Carcinom  des  Panlireaslcopfes. 

4.  Choledochusverschluss  durch  Tumor.  Leberschwellung.  Chole- 
cyst-Duodenostomie.  Gebessert  entlassen. 

St.,  56  Jahre.  W.  6.  1.  bis  4.  2.  99.  Anamnese:  Metrorrhagien  in  den  letzten 
Jahren.  Juli  1898  plötzlich  kolikartige  Schmerzen  in  der  Lebergegend  mit  Icterus. 
Status:  In  der  Mittellinie  von  dem  Leberrand  aus  ein  zungenförmiger,  glatter,  nicht 
empfindlicher,  kolbiger  Fortsatz.  Kein  Icterus,  Temperatur  und  Stühle  normal.  Opera- 
tion 12.  1.:  Längsschnitt  in  der  ParaSternallinie.  Stark  vergrösserter,  blaurother,  com- 
pressibler  Leberlappen  liegt  vor,  Gallenblase,  Choledochus,  Hepaticus  stark  ausgedehnt, 
kein  Concrement  fühlbar.  In  der  Leberhilusgegend  harte  Massen.  Probepunction  negativ. 
Trotz  guter  Uebersichtlichkeit  Ursache  der  starken  Gallenstauung  nicht  zu  finden.  Duü- 
deno-Cholecystostomie :  Etagennaht.  Exstirpirte  Lymphdrüse  zeigt  einzelne  Riesenzellen. 
Verlauf :  Stühle  normal,  kein  Icterus.  Zunahme  des  Marasmus.  4.  2.  Narbe  fest.  Geheilt 
entlassen.  Lebertumor  grösser  geworden.  (Nach  Erkundigung  im  Jahre  1899  gestorben.) 

5.  Pankreas  -  Carcinom.  Oholecysto  -  j ej unostomie.  Heilung  der 
Wunde. 

Ch.,  46  Jahre.  M.  11.  7.  99  bis  10.  8.  99;  verlegt  von  der  inneren  Abtheilung. 
Anamnese:  Trauma  der  rechten  unteren  Rippengegend  vor  16  Jahren.  14.  5.  wühlende 
Empfindung  im  Leib,  dann  Icterus,  allmählich  zunehmend,  acholische  Stühle,  zu- 
nehmende Leberschwellung.  Status:  Icterus  viridis,  normale  Temperatur.  Langer 
schmaler  Tumor,  respiratorisch  sich  verschiebend,  rundlich,  glatt  in  dem  rechten  unteren 
Bauchabschnitt,  anscheinend  von  der  Leber  ausgehend.  Leber  vergrössert.  Kein  Ascites. 
Operation  12.  7.:  Längsschnitt.  Wenig  Ascites.  Gallenblase  enorm  vergrössert,  prall 
gefülltmitV^l  schwarzer  Galle.  Function.  Spülung.  Choledochus  ausgedehnt.  KeineSteine. 
Tumor  des  Pankreaskopfes.  Function.  Impf ung  steril.  Jejun  o-cholecystostomie. 
Verlauf  gut.  Allmähliche  Entfärbung  der  Haut,  Stühle  gut  gefärbt.  Vorübergehendes 
Stärkerwerden  des  Icterus.  Subjectives  Wohlbefinden.  Geheilt  entlassen  am  10.  8.  99. 
Ist  im  November  99  in  einem  anderen  Krankenhause  kachektisch  gestorben.  Keine  Section. 

6.  Carcinoma  pankreatis.  Cholecystenterostomie.  Heilung  der  Wunde. 
Tod  3  Monate  später. 

Na.,  41  Jahre.  M.  Pr.-Kl.  Aufgen.  18.  7.  bis  17.  8.  99.  Anamnese:  Februar  99 
acute  Dyspepsie  und  heftige  Schmerzen  im  Epigastrium.  April  neue  Schmerzen,  keine 
Druckempfindlichkeit,  Dauer  etwa  4  Wochen.  Mitte  Juni  beginnender  Icterus,  zeitweise 
wenig  schmerzhaftes  Ziehen  im  Epigastrium.  Gallenblase  nicht  vergrössert,  kein  Fieber. 
Starke  Zunahme  des  Icterus,  farbloser  Stuhl.  Status  18.  7.:  Hochgradiger  Icterus;  Haut- 
jucken. Leber  über  den  Rippenrand  hervorragend,  wenig  vergrössert,  nicht  empfindlich, 
Gallenblase  nicht  fühlbar.  Kein  Fieber.  Leib  nicht  aufgetrieben.  Operation  22.  7.  99: 
Längsschnitt.  Leber  glatt,  dunkel  gefärbt.  Gallenblase  ausgedehnt,  überragt  den  Rippen- 
rand, ist  von  Netz  bedeckt.  Gallenblase  prall  gefüllt  mit  dunkler  Galle,  Stein  nicht  fühl- 
bar. Cysticus  und  Choledochus  stark  ausgedehnt,  Concremente  nirgends  fühlbar,  dagegen 
deutliche  Härten  im  Pankreaskopf  und  -Körper.  Duodenum  medianwärts  verzogen. 
Functionsnadel  kommt  auf  derbes  Gewebe,  nicht  auf  ein  Concrement.  Härten  auch 
medianwärts  vom  Duodenum  fühlbar.  Anlegen  einer  Gallenblasen-Dünndarmfistel. 
Verlauf:  Normale  Wundheilung.  Die  Beschwerden  lassen  allmählich  nach,  Icterus 
nimmt  ab.  Nach  3  Wochen  geheilt  entlassen.  In  der  Heimath  beginnen  im  September 
wieder  Beschwerden.  Anfang  October:  Patient  fiebert,  Leber  geschwollen,  druck- 
empfindlich. Gestorben  am  10.  10.  1899.  Keine  Section. 
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7.  Cholelithiasis.  Carcinom  des  Pankreas,  übergehend  auf  die  Gallen- 
blase. Cystectomie.  Choledochus-Drainage.  Mit  Fistel  entlassen.  Tod 
ca.  5  Monate  später. 

Hi.,  47 Jahre.  W.  Aufgen.  18.  7.  99,  verlegt  am  29.7.,  entl.  26.  10.  99.  Anamnese: 
Nach  Typhus  mit  30  Jahren  Corpulenz.  Seit  Anfang  99  öfter  Gallensteinkolikon.  Seit 
12.  7.  continuirlich  Koliken,  Icterus  und  thonfarbener  Stuhl.  Kein  Fieber.  Status 
29.7.99:  Leber  leicht  vergrössert.  Gallenblase  fühlbar  als  höckeriger,  sehr  empfind- 
licher Tumor.  Starker  Icterus,  acholische  Stühle.  Operation  30.  7.  99:  Längsschnitt. 
Gallenblase  vergrössert,  enthält  trübes,  nicht  gallig  gefärbtes  Serum  —  Impfung 
steril  —  und  208  Steine.  Choledochus  stark  ausgedehnt  durch  helle,  trübe,  nicht 
gallige  Flüssigkeit  —  Impfung  steril —,  ohne  Steine;  Pankreaskopf  verhärtet.  Gallen- 
blase durch  Geschwulst  an  der  Cysticusmündung  abgeschlossen.  Exstirpation  der  Ge- 
schwulst und  Gallenblase.  Geschwulst:  Adenocarcinom  dicht  am  Cysticuseingang. 
Drainage  des  Choledochus.  Verlauf:  Normal.  Drain  am  12.  Tag  entfernt,  darnach 
Gallenfistel ;  Icterus  und  wenig  gefärbte  Stühle  bleiben  bestehen.  Patient  erholt  sich. 
Mit  Fistel  nach  Hause  entlassen.   23.  12.  99  f  Gare,  panoreat.  Lebermetastasen. 

8.  Carcinoma  capitis  pancreatis.  Cholämie.  Cholecystenterostomie. 
Gebessert  entlassen. 

Ko.,  58  Jahre.  M.  1759/00.  25.  7.  00  bis  15.  8.  00.  Anamnese:  Vor  4  Jahren 
8  Tage  lang  kolikartige  Schmerzen  in  der  Magengegend.  14.  1.  00  plötzlich  mit  Kolik 
erkrankt.  Icterus.  Faeces  acholisch,  seitdem  alle  14  Tage  Anfälle;  Steinabgang  2  Mal. 
Zunehmende  Abmagerung  und  Entkräftung.  Status  25.  7.:  Magerer,  kachektischer 
Mann.  Icterus  viridis.  Leber  vergrössert,  hart,  druckempfindlich.  Gallenblase  nicht  deut- 
lich fühlbar.  Faeces  acholisch.  Diagnose:  Maligne  Neubildung  oder  Choleduchusstein? 
Operation  27.  7.  00:  Längsschnitt.  Ascites.  Gallenblase  vergrössert  (war  vorher  nicht 
fühlbar),  schlaff.  Choledochus  nach  Trennung  von  Adhäsionen  freigelegt,  ist  erweitert. 
Steine  nicht  fühlbar,  aber  knollige  Härten  im  Pankreaskopf.  Cholecysto- 
jejunostomie.  Verlauf:  28.  7.  Gallig  gefärbter  Stuhl  auf  Eingiessung.  15.  8.  Wunde 
vernarbt.    Stuhl  normal.   Icterus  hat  abgenommen.   Gebessert  entlassen. 

9.  Choledochusverschluss  durch  Pankreascaroinom.  Cholecysto- 
.jejunostomie.  Tod. 

Ma.,  59  Jahre.  M.  No.  5255/99.  30.  3.  00  bis  8.  4.  00.  Anamnese:  Patient 
früher  gesund,  erkrankte  5  Wochen  vor  der  Aufnahme  plötzlich  mit  Schmerzen  in  der 
Leber-  und  Magengegend.  2  Wochen  später  Icterus,  seitdem  anhaltend,  Faeces  entfärbt. 
Keine  Koliken,  kein  Fieber.  Abmagerung.  Status  30.  3.:  Kachektischer  Mann,  Icterus 
viridis.  Leber  überragt  den  Rippenrand,  ist  glatt.  Gallenblase  vergrössert,  sieht-  und 
fühlbar.  Faeces  entfärbt.  Operation  6.4.  00:  Längsschnitt.  Gallenblase  sehr  ausgedehnt. 
Netzadhärenzen  getrennt.  Choledochus  dilatirt.  Im  Pankreaskopf  ein  steinharter  Tumor. 
Cholecysto-jejunostomie.  Verlauf:  7.  4.  Patient  sehr  schwach.  Puls  und  Ath- 
mung  beschleunigt.  8.  4.  Rechts  hinten  unten  Pneumonie.  Zunehmende  Schwäche.  Tod. 
Section  (Prof.  Ben  da):  Carcinom  im  Pankreaskopf,  den  Choledochus  abknickend. 
Anastomosenstelle  gut  durchgängig,  Galle  ist  übergetreten.  Rechts  croupöse  Pneumonie. 

10.  Carcinom  des  Pankreas  und  Duodenum.  Compression  des  Ductus 
choledochus.  Cholecystenterostomie.  Heilung  der  Wunde.  Tod  3  Monate 
später. 

Sch.,  66  Jahre.  W.  Rec.-No,  1689/02.  16.  2.  03  bis  29.  5.  03.  Anamnesen 
Früher  stets  gesund,  nie  Icteius,  nie  Koliken.  Seit  6  Monaten  krank  an  Schmerzen  in 
der  rechten  Oberbauchseite,  die  gloichmässig  bestehen,  Gelbsucht,  Stuhlentfärbung,  Ab- 
magerung. Status:  Sohlecht  genährte  Frau.  Allgemeiner  Icterus  mit  einem  Stich  ins 
Grünliche.    Man  sieht  unter  dem  rechten  Rippenbogen  den  ihn  handbreit  überragenden 
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Leberrand  boi  der  Athmung  auf-  und  absteigen.  Lateral  von  der  Mammillarlinie  ein  gänse- 
eio-rosser  harter  Tumor,  der  vergrösserten  Gallenblase  entsprechend.  Leberoberfläche  glatt. 
Urin:  Gallenfarbstoff  stark  positiv,  Eiweiss,  Zucker  negativ.  Stuhl  ganz  entfärbt.  Ope- 
ration 16.  2.  03:  Schnitt  durch  den  rechten  llectus.  Magen  und  Lober  stehen  sehr  tief. 
Gallenblase  prall  gespannt,  sehr  vergrössert.  Leboroberfläche  körnig,  ohne  grössere  Ge- 
schwulstknoten (ähnlich  der  Girrhosis).  Aus  der  Gallenblase  grüne  Galle  entleert. 
Choledochus  stark  erweitert.  Ueber  der  kleinen  Curvatur  tritt  der  höckerige  Tumor  des 
Pankreas  hervor.  Drüsen  nicht  zu  fühlen.  Wegen  der  Möglichkeit  einer  Pankreatitis 
interstitialis  Cholecystenterostomie  zwischen  Gallenblase  und  oberster  Jejunal- 
schlinge.  Verlauf:  Wunde  heilt  glatt;  in  den  ersten  Wochen  Stuhl  gefärbt.  Später 
wieder  Stuhlentfärbung,  fortschreitende  Kachexie,  Ascites,  der  am  26.  4.  punktirt  wurde. 
29.  5.  03  Exitus  letalis,  i^j^  Monate  p.  operat.  Section:  Ein  grosses  Pankreas- 
carcinom,  multiple  Drüsenmetastasen,  Carcinomknoten  an  der  Porta  hepatis,  die  die 
grossen  Gallengänge  comprimirten  und  die  Stuhlentfärbung  trotz  Cholecystenterostomie 
erklärten.  Letztere  gut  durchgängig.  In  der  Duodenalschleimhaut  ein  kleines  Car- 
cinom,  welches  möglicherweise  das  primäre  war. 

11.  Ulcus  carcinomatosum  papillae  duodeni.  Stauungs-Ictor us.  Chole- 
dochussteine.  Cholecystostomie.  Choledochus-Drainage.  Tod  an  Kachexie 
13  Tage  p.  operat. 

Se.,  46  Jahre.  M.  Aufgenommen  4.  12.  93,  gestorben  2.  2.  94.  (S.  Langenbeck's 
Archiv.  Bd.  71.  S.  1049.)  Anamnese:  Beginn  der  Erkrankung  im  August  93  mit 
Frösten  und  Fieber.  Icterus,  Acholie  der  Faeces.  Status:  Starke  Kachexie,  Icterus 
viridis.  Gallenblase  vergrössert,  Leber  überragt  den  Rippenrand.  Ascites.  Operation 
23.  1.  94:  Längsschnitt  durch  den  Rectus.  Ascites  entleert.  Gallenblase  vergrössert, 
enthält  dünnen  Eiter  (Bact.  coli,  Kokken  und  Stäbchen)  und  einige  Steine.  Hepa- 
ticus  und  Choledochus  stark  ausgedehnt,  enthalten  eitrige,  übelriechende  Flüssigkeit, 
einige  Concremente.  Gallenblase  drainirt,  Choledochus  drainirt.  Nach  der  Operation 
Abfall  des  Fiebers,  reichlicher  Gallenfluss;  unter  zunehmender  Entkräftung  Tod  am 
2.  2.  94.  Section:  Markstückgrosse,  geschwürig  zerfallene,  carcinomatöse  Geschwulst 
an  der  Papilla  Vateri. 

12.  Carcinom  der  Papilla  duodeni.  Gallenstauung.  Duodenotomie. 
Exstirpation  der  Papilla  duodeni.  Tod. 

Sch.,  44  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  737.  26.  2.  03  bis  8.  3.  03.  (S.  Langenbeck's  Archiv. 
Bd.  71.  S.  1049.)  Anamnese:  Im  Mai  1902  zweitägiger  Kolikanfall.  Anfang  December 
1902  erkrankt  mit  Erbrechen,  Icterus.  Status:  Fettleibige  Frau,  Icterus;  Faeces  ge- 
färbt. Urin  dunkel.  Leber  nicht  vergrössert,  Gallenblase  nicht  zu  fühlen,  Druckempfind- 
lichkeit unter  dem  rechten  Rippenbogen.  Diagnose:  Choledochusstein  mit  Wahr- 
scheinlichkeit, möglicherweise  Tumor.  Operation  28.2.03:  Gallenblase  stark  ver- 
grössert, kein  Stein.  Geschwulst  an  der  Papilla  Vateri.  Incision  des  Duodenum.  Ex- 
cision  der  Geschwulst.  Drainage  des  Choledochus.  Tod  8.  3.  Keine  Section.  Die  Ge- 
schwulst erwies  sich  als  Adenocarcinom  (Renda). 

13.  Carcinom  der  Choledochus-Mündung  in  der  Papilla  Vateri.  Re- 

sootion  des  Duodenum.  Tod. 

H.,  64  Jahre.   W.    1589/03.   4.  10.  04  bis  8.  10.  04.    Krankengesch,  siehe  Text, 

Cap.  14,  S.  223. 

14:.  Choledochusverschluss  durch  Pankreatitis  interstitialis  cystica. 
Cholecystenterostomie.  Tod  an  cholämischen  Blutungen. 

Lo.,  47  Jahre.  M.  Anamnese:  26.  3.  96  erkrankt  mit  Magenschmerz,  Erbrechen. 
10.4.  Icterus  ohne  Schmerzanfälle;  Stühle  acholisch.  Broncc-Ictorus,  Hautjucken.  Leber 
vergrössert,  Gallenblase  desgleichen.    Operation  2.7.96:    Gallenblase  vergrössert, 
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enthält  dunkle  Galle,  keine  Steine,  Gänge  frei.  Pankreaskopf  verdickt,  hart,  körnig. 
Cholecystenterostomie.  3  Tage  guter  Verlauf,  dann  blutiges  Erbrechen.  CoUaps. 
Tod  7.  7.  Section:  Blutung  aus  der  fest  vernähten  Bauch  wunde  nach  innen;  Magen- 
darmblutung.  Naht  hält.  Keine  Peritonitis.  Pankreaskopf  von  Cysten  durchsetzt,  da- 
zwischen schwieliges  Gewebe.  Keine  maligne  Neubildung  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  gefunden. 

15.  Choledochusverschluss  durch  tuberculöse  Lymphdrüsen.  Cholc- 
cystostomie.  Gebessert  entlassen. 

Pa.,  7  Jahre.  M.  No.  3274/1900.  28.  10.  00  bis  21.  1.  Ol.  Anamnese:  Patient 
früher  stets  gesund.  Seit  10  Wochen  Gelbsucht,  dabei  häufige  Schmerzanfälle,  besonders 
des  Nachts.  Stuhl  bald  weisslich,  bald  braun.  Abmagerung.  Seit  Kurzem  Geschwulst 
am  linken  Hoden  bemerkt.  28.  10.  Status:  Magerer  Knabe,  starker  Icterus.  Kein 
Fieber.  Pulmones  und  Cor  ohne  Besonderheiten.  Leber  vergrössert,  Rand  3  Querfinger 
unterhalb  des  Rippenbogens  fühlbar.  Leib  etwas  gespannt.  Linker  Hoden  bis  Daumen- 
stärke geschwollen,  hart,  nicht  transparent,  keine  Fluctuation.  10.  11.  Icterus  unver- 
ändert. Gallenblase  erheblich  vergrössert,  bei  der  Athmung  sichtbar  und  deutlich 
fühlbar,  bis  unter  Nabelhöhe  reichend.  Im  Krankenhause  keine  Schmerzanfälle;  Stuhl 
wechselnd.  Diagnose:  Choledochusverschluss  (Tumor?  Echinococcus?  Drüsen  an 
der  Porta  hepatis?)  Operation  16.  11.  00:  Längsschnitt  am  Rectusrand.  Leber 
und  Gallenblase  vergrössert;  an  der  Gallenblase  entzündliche  Adhäsionen.  Bei  Function 
der  Gallenblase  entleert  sich  erst  trüb-schleimige,  dann  eitrige  Flüssigkeit,  keine 
Galle.  Cysticus  frei,  am  Hepaticus  Verhärtungen  fühlbar.  Keine  Steine,  sondern 
geschwollene  Drüsen  an  der  Porta  hepatis.  Choledochus  nicht  erweitert.  Kleines 
Drain  in  die  Gallenblase,  die  im  Uebrigen  durch  doppelreihige  Naht  geschlossen 
wird.  Jodoformgaze-Tampon  und  Protectiv  in  die  Wunde;  Etagennaht  der  Bauchdecken. 
Drüsen  wahrscheinlich  tuberculös.  Auch  der  Hodentumor  scheint  tuberculös.  18.  11. 
Keine  Gallensecretion  aus  dem  Rohr.  Stühle  gefärbt.  Masernart.  Exanthem.  21.  11. 
Exanthem  blasst  ab.  Bronchitis  und  katarrh.  Bronchopneumonie.  Tampon  entfernt.  Starke 
Gallensecretion  aus  dem  Rohr  (100  ccm).  22.  11.  Stuhl  entfärbt.  24.  11.  Gallensecretion 
geringer  (20—30),  hell,  schleimig.  Icterus  lässt  nach.  28.  11.  Drain  entfernt.  Naht  gut 
geheilt.  17.  12.  Aus  dem  dünnen  kurzen  Gang  noch  öfter  reichliche  Secretion;  Stuhl 
dauernd  normal.  31.  12.  Wunde  ist  zeitweise  ganz  geschlossen,  öffnet  sich  dann  aber 
wieder.  Stuhl  öfter  grau.  21.  1.  Ol.  Wunde  geschlossen.  Leichter  Icterus.  Entlassen 
auf  Wunsch.   Soll  zu  Hause  einige  Monate  später  gestorben  sein. 

16.  Stenose  der  Choledochusmündung,  Dilatation  der  Gallengänge. 
Cholecystenterostomie,  Enteroanastomose.  Drainage  des  Choledochus. 
Tod  an  Blutung  aus  dem  Choledochus. 

Kü.,  26  Jahre.  W.  Aufgen.  14.  4.  04,  gest.  27.  4.  04.  Anamnese:  Patientin 
leidet  seit  ihrer  Kindheit  an  Gelbsucht,  die  etwa  halbjährlich  unter  Schmerzen  im  Leib 
auftrat  und  mehrere  Tage  anhielt.  Seit  5  Jahren  etwa  alle  14  Tage  Kolikanfälle. 
Im  Anfall  tritt  eine  Geschwulst  im  Leibe  hervor,  und  es  folgt  für  ca.  2  Tage  Gelbsucht 
und  Stuhlentfärbung.  Angeblich  mehrfach  Abgang  von  Steinchen  beobachtet.  Seit  14Tagen 
schwere  Gelbsucht,  dauernde  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium,  die  zeitweilig 
schlimmer  werden.  Status:  Gracil  gebaute  Frau.  Starker  Icterus.  Brustorgane  gesund. 
Leber  vergrössert,  überragt  den  Rippenrand  um  2  QuerCnger.  Rand  fühlbar.  Unter  dem 
rechten  Rippenbogen  in  der  Gegend  der  Gallenblase  eine  harte,  wallnussgrosse,  sehr 
schmerzhafte  Resistenz.  Milz  vergrössert,  palpabel.  Stuhl  entfärbt.  Urin  ohne  Eiweiss  und 
Zucker,  enthält  viel  GallenfarbstofTe.  Zunächst  6  Tage  Calcium  chlorat.  1,5  per  os; 
1,5  per  clysma.  Operation  22.  4.  04:  Schräger  Längsschnitt  vom  rechten  Rippenrand 
bis  Nabelhöhe.  Leber  stark  vergrössert,  ebenso  Gallenblase,  zeigt  chron.  Entzündung,  viel 
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Verwachsungen,  die  stumpf  und  scharf  gelöst  werden.  Choledochus  cystenartig  erweitert, 
ebenso  der  untere  Theil  der  Gallenblase.  Function  und  Incision  des  Choledochus  entleert 
viel  grünliche  Galle  mit  eitrigen  Flocken.   Choledochus  auf  Darmesdicke  erweitert,  Ein- 
mündung in  das  Duodenum  nicht  zu  sondiren.    Vom  Lumen  des  Ganges  aus  ist  eine  | 
geschwulstartigo  Verdickung  gegen  das  Fankreas  hin  zu  fühlen.  Der  Cysticus  ist  stark 
erweitert.  Verschiebung  des  Duodenum  medianwärts  legt  eine  tumorartige  Verdickung  im 
Verlauf  des  Choledochus  frei.    Falpation  des  Fankreas  von  vorne  im  Duodenumwinkel. 
Die  Excision  ist  nicht  ausführbar.  Rohr  in  Choledochus  eingenäht.  Enteroanastomose 
der  obersten  Jejunalschlinge.  Kuppe  der  Schlinge  mit  der  Gallenblase  vernäht.  Steine 
nirgends  gefunden.    Schluss  der  Bauchhöhle.    Verlauf:  Patientin  erholt  sich  schwer 
nach  der  Operation.    Excitantien  und  Kochsalzinfusionen  nöthig.   Vom  4.  Tag  ab  viel 
Erbrechen,  z.  Th.  von  Blut.    Aus  Drain  läuft  viel  Galle  und  massig  viel  Blut.  Icterus 
nimmt  nicht  ab;    Am  6.  Tag  nach  der  Operation  unter  Erscheinungen  innerer  Blutung 
und  Herzschwäche  Exitus  letalis.    Auszug  aus  dem  SectionsprotokoU  (Frofessor 
Benda):  Die  oberste  Jejunalschlinge  ist  quer  über  das  Colon  transversum  herumgeführt, 
stark  erweitert,  prall  mitBIut  gefüllt.  Die  Kuppe  der  Schlinge  communicirt  mit  dem  Lumen 
der  Gallenblase.  Auf  der  Schleimhaut  der  Gallenblase  mehrere  kleine  polypöse  Wuche- 
rungen. Schleimhaut  zottig.  Gallenblase  sehr  erweitert,  geht  mit  scharfem  Knick  in  den 
stark  erweiterten  Ductus  cysticus  über.    Hier  mehrere  gestielte  Folypen.    Fapille  des 
Duodenum  entleert  bei  Druck  leicht  getrübten,  nicht  galligen  Schleim.  Fankreasgang  leicht 
zu  sondiren.   Die  Papilla  Vateri  ist  bleifederdick.  In  den  Choledochus  dringt  die  Sonde 
von  dort  aus  nicht  ein.   Der  Choledochus  und  der  Hepaticus  sind  stark  erweitert,  haben 
das  Kaliber  einer  Dünndarmschlinge.  In  dem  ersteren  Gange  steckt  ein  Drainrohr.  Etwas 
näher  am  Duodenum  findet  sich  ein  pilzartig  vorspringender  Tumor  von  Wallnussgrösse; 
beim  Abheben  der  schaligen  Gerinnsel,  die  ihn  zusammensetzen,  kommt  man  auf  eine 
feine  Oefifnung,  die  in  ein  ca.  hanfkorngrosses  Aneurysma  eines  kleinen  Seitenastes  der 
Art.  hepatica  führt.  Der  Stamm  der  Letzteren,  sowie  die  Vena  portae  sind  intact.  Auch  | 
von  dem  erweiterten  Choledochus  aus  dringt  die  Sonde  nicht  ins  Duodenum  ein,  viel- 
mehr ist  der  Gang  dicht  am  Boden  des  Diverticulum  Vateri  durch  derbe  Narbenmassen  ver- 
schlossen.   Die  Lebergallengänge  sind  auch  stark  erweitert.    Das  Pankreas  zeigt  keine 
Veränderungen.  S.  Abbildg.  16,  S.  226. 

17.  Maligner  Tumor  des  Pankreas.  Drüsenmetastasen.  Compression 
des  Choledochus  und  Duodenum.  Gastroenterostomie.  Cholecystojeju- 
nostomie.  Heilung. 

B.,  44  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  10.  5.  04  bis  20.  6.  04.  December  1903  nach  Schmerz- 
anfäUen  Gelbsucht  mit  Entfärbung  der  Faeces,  2  Monate  anhaltend.  Dann  Besserung. 
Anfangs  soll  Fieber  bestanden  haben.  Status  13.  5.  04:  Massig  fettleibige  Frau.  Nicht 
icterisch.  Klagen  über  Druck  in  der  rechten  Seite  nach  dem  Essen.  Rechts  vom  Nabel 
eine  faustgrosse,  bewegliche  Geschwulst,  Colon  darüber.  Rechte  Niere  beweglich.  Leber 
hängt  nicht  mit  der  Geschwulst  zusammen.  Diagnose:  Tumor  am  Fankreas  oder  Meso- 
colon.  Operation  15.  5.  04:  Rectusschnitt.  Gallenblase  und  Choledochus  ausgedehnt. 
Am  Duodenum  eine  Geschwulst.  Retroduodenale  und  Leberhilus-Drüsen  angeschwollen. 
Unter  dem  Colon  transversum  kommt  aus  dem  Mesocolon  transversum  eine  zwcifaustgrosse 
solide  Geschwulst  hervor,  breit  ins  Pankreas  übergehend.  Function  ergiebt  nur  Blut.  Ex- 
stirpation  unmöglich.  Da  das  Duodenum  umwachsen  ist  und  stenosirt  wird :  Gastroentero- 
stomia  posterior.  Wegen  der  Stauung  der  Galle  in  der  Blase  und  Choledochus: 
Cholecystojejunostomic.  Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  schwache  Herzthätigkeit. 
Kochsalzinfusion  und  Coffein.  Dann  glatte  Heilung.  Besserung  der  Beschwerden.  20.  6. 
geheilt  entlassen.   October  1904;  Kachexie  beginnt.  Jan.  1905  noch  am  Leben. 
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18.  Cholelithiasis.  Empyem  der  Gallenblase.  Leberabscesse.  Sub- 
phronische  Abscesse.  Carcinom  des  Pankreas.  Cliolecystod uodenostomie. 

G.,  48  Jabre.  W.  Aufgenommen  11.  1.  91.  —  Cholelithiasis.  Subphrenischor 
Absoess  perploural  incidirt  am  19.  1.  91.  3.  2.  Incision  eines  Leberabscessos  und 
Eröffnung  der  Gallonblase.  Entleerung  von  Eiter  und  26  Steinen.  Drainage  der 
Gallenblase.  Es  entwickelt  sich  eine  GallenOstol,  aus  welcher  alle  Galle  abläuft;  Faeces 
werden  acholisch.  Die  Patientin  kam  dabei  sehr  herunter.  Deshalb  wird  am  21.  3.  91 
die  Cholocystod uodenostomie  gemacht.  Der  Choledochus  lag  in  dichten  Ver- 
wachsungen und  konnte  nicht  freigelegt  werden;  Steine  wurden  nicht  gefühlt.  Vernähung 
der  alten  Gallenblasonfistel.  Am  26.  3.  erscheint  gefärbter  Stuhl,  die  Patientin  fing  an, 
sich  zu  erholen.  Ca.  6  Monate  nach  der  Operation  begannen  wieder  Schmerzen  im  Epi- 
gastrium.  Dann  entstand  eine  zunehmende  Kachexie,  der  Patientin  1  Jahr  nach  der  ersten 
Operation  erlag.  Die  Section  ergab  ein  Cavcinom,  welches  vom  Pankreaskopf  ausge- 
gangen war. 


Kürte,  Chirargie  der  Onllenwege  nnti  der  Leber, 
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Kraiikeiigeschicliteii  zu  Capitel  XV:  Leberabscesse  (Cholangitis  asceiidens 

septica).  A — F. 

A.  Von  Cholelithiasis  ausgegangene  Lebereiterung. 

1.  Cholelithiasis.  Subphrenischer  Abscess.  Perplearale  Incision. 
Leberabscess.  Incision.  Cholecystostomie.  Cholecyst-Duodenostomie. 
Tod  1  .Jahr  später  an  Carcinom.  (S.  Volkmann's  Win.  Vorträge.  N.  F.  No.  40.) 

Ge.,  48  Jahre.  W.  In  der  Jugend  Magenla-ämpfe.  December  90  heftige  Schmerzen 
und  Anschwellung  in  der  Lebergegend;  bis  zum  10.  Januar  91  sich  steigernd.  11.  1.  91 
aufgenommen.  19.  1.  91  subphrenischer  Abscess  perpleural  incidirt.  3.  2.  91  Incision 
eines  Leberabscesses.  Cholecystostomie;  Gallenblase  enthält  Eiter  und  26  Steine. 
Reichlicher  Gallenfluss.  19.  2.  Faeces  acholisch.  21.  3.  Cholecyst-Duodenostomie. 
Heilung.  Icterus  schwindet.  Faeces  gallehaltig.  Patientin  erholt  sich  sehr.  October  91: 
Schmerzen  hinter  der  Narbe.  AUmälig  zunehmende  Kachexie.  Tod  1  Jahr  nach  der 
ersten  Operation.   Section:  Maligne  Geschwulst,  vom  Pankreas  ausgegangen. 

2.  Cholelithiasis.  Leberabscesse,  multipel.  Punctionsdrain age. 
Cholecystostomie.   Tod.    (Berl.  Idin.  Wochenschr.  1892.  No.  32.) 

Le.;  32  Jahre.  W.  2130/91.  22.  2.  91  bis  10.  3.  91.  Leidet  an  Cholelithiasis  seit 
1887.  2  Jahre  später  traten  Gelbsucht  und  Schüttelfröste  auf.  Juni  91  erneute  und  ver- 
stärkte Wiederkehr  der  Symptome.  Januar  92  Influenza.  Sie  wurde  mit  hochgradigem 
Icterus,  Fieber  und  Bronchialkatarrh  auf  die  innere  Station  aufgenommen.  Dort  wurde 
von  Prof.  A.  Fränkel  durch  wiederholte  Function  ein  Eiterherd  in  der  Leber  nach- 
gewiesen. 22.  2.  92  auf  die  äussere  Abtheilung  verlegt.  Intensiver  Icterus  mit  thon- 
farbenen  Stühlen.  Leber  stark  vergrössert.  Leberdämpfung  erreicht  in  der  Mammillarlinie 
die  4.  Rippe,  geht  nach  unten  bis  Nabelhöhe.  Unterer  Rand  druckempfindlich,  ebenso 
der  8.  und  9.  Intercostalraum.  Starke  Bronchitis.  Patientin  sehr  abgemagert  und  elend. 
24.  2.  92  Operation:  Leber  durch  einen  dem  rechten  Rippenrande  parallelen  Schnitt 
freigelegt,  mehrfach  punctirt,  ohne  Erfolg.  Eine  im  9.  Intercostalraum  Achsellinie  12  cm 
tief  eingestochene  Nadel  erreicht  einen  Eiterherd.  Längs  der  Nadel  wird  ein  dicker  ge- 
krümmter Drainagetroicart  eingestochen  und  1/2  Liter  stinkender  gelber  Eiter  (strepto- 
kokkenhaltig)  entleert.  Ausspülung,  Liegenlassen  der  Canüle.  Heberdrainage.  Die  sehr 
verwachsene  Gallenblase  wird  nun  freigelegt,  die  Function  ergiebt  Galle  und  Eiter,  daher 
Incision  der  Blase  mit  Entleerung  von  25  Gallensteinen,  von  denen  einer  im  Ductus 
cysticus  eingekeilt  war.  Einnähung  und  Drainage  der  Gallenblase.  Choledochus  wegen 
der  starken  Verwachsungen  nicht  freizulegen.    Verlauf:  Anfangs  günstig,  es  lliesst 
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'reichlich  Eiter  aus  dem  Loberabsccss  ab.  Am  27.  2.  wird  die  Troicartcanüle  durch  einen 
Nülatonltatheter  ersetzt,  durch  welchen  andauernd  galliger  Eiter  abfliesst.  (Neigung  zur 
Verschiebung.)  Das  Fieber  steigt  von  Neuem  an,  ohne  dass  ein  weiterer  Abscess  zu 
linden  ist.  Peritonitische  Symptome  treten  auf.  8.  3.  92.  Ein  früher  schon  bestehender 
Schenkelbruch  linl<erseits  ist  herausgetreten.  Herniotomie.  Netzbruch.  Aus  der  Bauch- 
höhle läuft  trübe  Flüssigkeit  ab.  Tod  9.  3.  92.  Section:  Im  rechten  Leberlappen  nahe 
der  unteren  Flüche,  der  Vena  cava  angrenzend,  eine  kleine,  apfelgrosse  Abscesshöhle, 
durch  einen  den  Leberlappen  von  vorn  nach  hinten  durchsetzenden  glattwandigen  Canal 
eröffnet.  Im  rechten  Leberlappen  noch  ein  kleiner  Abscess  neben  dem  Lig.  suspens. 
hepat.  Im  linken  Lappen  zahlreiche  Abscesse  den  erweiterton  Gallengängen  entsprechend; 
Ductus  hepaticus  und  choledochus  sehr  erweitert,  in  letzterem  ein  weiches  Concrement. 
Gallenblasenwand  sehr  verdickt,  im  Ductus  cysticus  ein  dickwandiges  Divertikel,  untere 
Mündung  des  Cysticus  verstopft,  Frische  Peritonitis,  von  einem  der  Abscesse  des  linken 
Leberlappens  ausgegangen. 

3.  Cholelithiasis.  Multiple  Leberabscesse.  Perpleurale  zweizeitige 
Eröffnung.  Tod. 

Ho.,  55  Jahre.  W.  No.  1307/92.  19.  9.  bis  26.  9.  92.  Patientin  ist  17.  8.  92  acut 
erkrankt  mit  Magenschmerzen,  Erbrechen,  Fieber.  Am  14.  9.  mit  leichtem  Icterus  auf 
die  innere  Abtheilung  aufgenommen.  17.  9.  Schüttelfrost.  18.  9.  Probepunction  im 
10.  Intercostalraum  hinten  ergiebt  Eiter  in  grosser  Tiefe.  Status  19.  9.  92:  Xachek- 
tisches  Aussehen;  Icterus.  Remittirendes  Fieber.  Puls  um  120.  Leber  nach  unten  nicht 
vergrössert;  hinten  rechts  Dämpfung  bis  zur  8.  Rippe  aufwärts.  Nachts  heftiger  Schüttel- 
frost, hohes  Fieber.  Operation  20.  9.  92  (Dr.  Mommsen):  Resection  der  10.  Rippe 
hinten,  Pleura  eröffnet,  Zwerchfell  eingenäht.  Tamponade.  22.  9.  Abscess  eröffnet 
(dicker  Troicart,  Kornzange).  Drain  und  .Todoformgaze.  25.  9.  Tod.  Section:  In  der 
rechten  Pleurahöhle  klare,  seröse  Flüssigkeit.  In  der  Tiefe  des  rechten  Leberlappens 
nach  hinten  zu  ein  eröffneter  Abscess,  in  der  Umgebung  eitrige  Infiltration  und  multiple 
kleine  Abscesse.  Im  linken  Leberlappen  ebenfalls  multiple  Abscesse.  Eitrig  zer- 
fallene Thromben  in  den  Pfortaderästen.  Gallenblase  stark  erweitert,  enthält 
dünne  gelbe  Galle  und  krümelige  Cholestearin-Pigmentsteine;  ebensolche  im  Ductus 
cysticus  und  choledochus,  einer  dicht  an  der  Papilla  duodeni. 

4.  Cholelithiasis.  Cholecystitis  suppurativa.  Leb erabscess.  Incision. 
Heilung. 

We.,  67  .Jahre.  W.  Seit  Mai  93  Gallensteinschmerzen  (früher  schon  lange  unklare 
Magenbeschwerden),  Icterus,  remittirendes  Fieber.  August  bis  September  Besserung. 
10.  October  93  Frösteln,  Fieber,  Icterus.  22.  11.  93:  Kachektische  Frau,  stark  icterisch, 
Leber  bis  zum  Nabel  reichend.  Im  rechten  Leberlappen  neben  dem  Nabel  sehr  empfind- 
liche Anschwellung,  fluctuirend.  Cholelithiasis,  Perforation  der  Gallenblase.  27.  No- 
vember 93  Operation:  Leberabscess  eröffnet,  von  dem  aus  man  in  die  Gallenblase 
kommt.  5  Steine  entleert,  erbsen-  bis  bohnengross.  Cysticus  frei.  Drainage.  Guter  Ver- 
lauf. Fieber  und  Icterus  lassen  nach.  Gallensecretion  mässig.  28.  12.  Oberflächlich  gra- 
nulirende  Wunde,,  heilt  zu.  Patientin  mehrere  Jahre  später  kachektisch  gestorben. 

5.  Leberabscess,  von  Cholelithiasis  höchst  wahrscheinlich  ausge- 
hend. Perforation  in  die  Lunge.   Perpleurale  Incision.  Heilung. 

B.,  31  .Jahre.  M.  Ree. -No.  2781/93.  2.12.93.  Anamnese:  Pat.  hatte  vor  2  Jahren 
Lungenentzündung,  war  sonst  gesund.  Mitte  August  93  Kreuzschmerzen  und  Schmerzen 
in  der  rechten  Schulter.  Mitte  September  wiederholt,  darnach  Icterus.  Die  Anfälle  wieder- 
holten sich  mehrfach,  dauerten  12—20  Stunden;  es  liess  sich  einige  Male  eine  deutliche 
Schmerzhaftigkeit  der  Gallenblase  feststellen.  Vor  3  Wochen.trat  plötzlich  Aushusten 
gelben,  bitter  schmeckenden  Eiters  aui".    Die  Temperatur  war  meist  niedrig,  ab  und  zu 
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traten  Steigerungen  bis  40 o  auf.    Die  Leber  war  in  den  letzten  Wochen  geschwollen. 
Status  praes.  2.  12.  93:   Blasser,  leicht  icterischer  Mann,    lieber  der  rechten  Lunge 
hinten  Dämpfung  bis  Spina  scap.,  daselbst  unbestimmtes,  abgeschwächtes  Athmen,  spär- 
liches Rasseln,  Leber  reicht  nach  oben  bis  zur  5.  Rippe,  überragt  den  Rippenrand  in  der 
ParaSternallinie  nach  unten  bis  zur  Mitte  zwischen  Proc.ensif.  und  Nabel,  i^eichlicher  Aus- 
wurf von  gallig  gefärbtem  Eiter.  Temperatur  zeigt  unregelmässige  Erhöhungen.  Operation 
8. 12. :  Narkose.  Function  ergiebt  im  7.  u.  8.  Intercostalraum  (Achsellinie)  Eiter.  Resection 
von  8  cm  der  8.  Rippe.   Pleura  nicht  verklebt.  Incision  unter  Compression,  ringförmige 
Umsäumung.  Incision  des  Zwerchfelles,  Leberoberfläche  mit  dem  Rande  der  Zwerchfell- 
wunde  vereinigt.   Durchtrennung  von  1  cm  Lebergewebe;  Entleerung  von  1/2  Liter  stin- 
kenden Eiters  mit  nekrotischen  Bröckeln.  Ausspülung,  Drain,  Tamponade.  Auf  Echino- 
kokken deutende  Forraelemente  finden  sich  im  Eiter  nicht.  Verlauf:  Die  Höhle  in  der 
Leber  füllte  sich  langsam.   Der  Auswurf  Hess  nach,  hielt  in  geringer  Menge  noch  einige 
Wochen  an.  Zweimal  traten  Teraperatursteigerungen  ein,  einmal  Icterus  ohne  Schmerzen. 
Auswischen  der  Höhle  mit  Chlorzinklösung.  27.  3.  94  Wunde  geschlossen.  Patient  be- 
findet sich  sehr  wohl,  wird  entlassen.  —  4.  11.  94  Vorstellung  in  bestem  Wohlsein. 

6.  Cholelithiasis.  Leberabscess.   Incision.   Heilung.  7  .1  ahre  später 
Choledochusstcin  spontan  entleert. 

Gr.,  47  .lahro,  M.   394/94.  7.  5.  94  bis  19.  7.  94.  Im  Alter  von  14  Jahren  Typhus. 
1870  Feldzng  mitgemacht,  seitdem  magenleidend.     1876  Gelbsucht.    Ende  October  91 
mit  Stichen  und  kolikartigen  Schmerzen  in  der  Lebergegend  erkrankt,  3  Wochen  lang. 
22.  11.  93  neuer  Anfall  mit  Fieber,  Erbrechen,  kaltem  Schweiss.   Pleuraexsudat.  Der 
Zustand  hielt  mit  wech.'^elnder  Intensität  an  bis  zur  Aufnahme.    Status  7.  5.  94: 
Grosser  kräftiger  Mann.   T.  37,6.   P.  110.    Lebergegend  und  rechtes  Hypochondrium 
aufgetrieben.   Leberdämpfung  vom  oberen  Rand  der  4.  Rippe  bis  2  Finger  oberhalb  der 
Nabellinie,  in  der  Achsellinie  von  der  7.  Rippe  bis  unterhalb  des  Rippenrandes.  Hinten 
rechts  abgeschwächter  Schall  von  der  Spina  scapulae,  absolute  Dämpfung  vom  Angulus 
scapulae  abwärts.   Leberrand  unterhalb  des  Rippenbogens  zu  fühlen.  Probepunction  im 
9.  Intercostalraum  ergiebt  Eiter.   Operation  8.  5.  94:  Resection  der  10.  Rippe  hinter 
der  Achsellinie;  Pleura  verklebt,  Diaphragma  stumpf  durchtrennt,  grosser  Abscess  in  der 
Leberkuppe  eröffnet.   Drainage,  Tamponade.    Nach  der  Operation  rückt  die  Leber  nach 
oben.   Lungengrenzen  werden  normal.    Die  grosse  Abscesshöhle  heilt  langsam  durch 
Granulation.    14.  7.  mit  oberflächlicher  Fistel  entlassen.   4.  11.  94  Vorstellung  in  vor- 
züglicher Gesundheit.  Pat.  bleibt  gesund  bis  Anfang  1901.  Januar  bis  Mai  wiederholte 
Kolikanfälle  mit  Icterus  und  Schüttelfrost.    30.  9.  Ol.  Neuer  Anfall.   1.  10.  Ol  wieder 
aufgenommen.   No.  2663/01.  Icterus,  kein  Fieber,  guter  Ernährungszustand.  Unter 
dem  rechten  Rippenbogen  in  der  ParaSternallinie  eine  schmerzhafte  Resistenz.   Tief  ein- 
gezogene Narben  hinten  rechts  über  der  10.  Rippe.  Anfall  dauert  bis  1.  10.  Nachmittags. 
Ricinus- Vorbereitung  zur  Operation.  4.  10.   Bohnengrosser,  ovaler  glatter  Gallenstem 
entleert.    Da  alle  Beschwerden  nachlassen,  wird  Patient  entlassen  mit  dem  Rath,  bei 
Wiederkehr  der  Schmerzen  sich  vorzustellen.  Befindet  sich  Sept.  1902  gesund. 

7.  Eitrige  Ch olangoitis,  Abscessus  hepatis.  (Pankreatitis.)  Hepa- 
totomie.  Heilung. 

B.,  L.,  45  Jahr.  W.  161/95.  4.  5.  95  bis  4.  1.  96.  In  der  Jugend  Variola.  Vor 
25  Jahren  kurzer  Anfall  von  Icterus;  vor  7  Jahren  Typhus.  Vor  3  Jahren  Perityphlitis; 
darnach  3  Jahre  gesund.  Vor  3  Wochen  plötzlich  erkrankt  mit  Magenschmerzen,  Icterus, 
Schüttelfrost,  Obstipation,  Erbrechen.  Vom  18.  4.  95  an  auf  der  inneren  Abtheilung 
behandelt:  Icterus,  remittirendes  Fieber,  ab  und  zu  Schüttelfrost.  Häufiges  Erbrechen. 
Status  4.  5.  95:  Mittelgvosse,  ziemlich  fettleibige  Person.  Icterus,  remittirendes  Fieber. 
Erbrechen,  Druckempfindlichkeit  und  undeutliche  Resistenz  im  Epigastrium,  quer  ver- 


An  hang'  N'ff. 


405 


laufend  (Pankreas?).  11.  5.  Schiillelfi-ost.  —  Leberdämpfung  hinten  erhöht.  15.  5. 
Function  der  Leber  iiinton  im  S.  Intercostalraum  ergiebt  Eiter  (nach  wiederholten  früheren 
vergeblichen  Punctionen),  der  von  icterischer  Farbe  ist.  16.  5.  Resection  der  8.  Rippe 
l  ochts  hinten:  Stoppnaht  der  Pleura.  Zwerchfell  durchtrennt.  Lebergewebe  auffallend 
matsch.  Es  wird  in  derselben  ein  ca.  wallnussgrossev  Eiterherd  eröffnet,  mit  glatten 
Wänden,  augenscheinlich  ein  erweiterter  Lebergallengang.  Drain  und  Tampon.  Das  Fieber 
lässt  ganz  allmählich  nach,  unter  starker  Absonderung  galligen  Eiters  aus  der  Leber- 
wunde. Vom  20.  G.  an  ist  Patientin  bis  auf  gelegentliche  Temperaturerhöhung  fieberfrei, 
aber  noch  sehr  elend,  erbricht  öfter;  der  quer  verlaufende  Tumor  im  Epigastrium  ist 
mehr  oder  weniger  deutlich.  Eine  icterische,  bronceartige  Färbung  der  Haut  blieb  noch 
eine  Zeit  lang.  Die  vorgeschlagene  Operation  (Freilegung  der  Gallenblase  und  des  Pan- 
kreas von  vorn  her)  verweigert  die  Patientin.  Die  Krankheit  zog  sich  unter  wechselnden 
Erscheinungen  hin.  Im  November  begann  sich  die  Patientin  zu  erholen;  das  Erbrechen 
liess  nach  und  der  Tumor  im  Epigastrium  schwand.  16.  11.  war  die  Wunde  geschlossen. 
4.  1.  96  konnte  sie  geheilt  in  ein  Reconvalescentenheim  entlassen  werden.  1.3.  3.  06 
stellte  sie  sich  im  besten  Wohlsein  vor. 

8.  Cholelithiasis.  Leberabscess.  Subphren  ischer  Abscess.  Incision. 
Heilung. 

V.  Sch.,  37  .Jahr.  M.  1897  Gallensteinlcolik.  Karlsbad.  Februar  98  Gallenstein- 
kolik mit  Fieber.  .Juni  98  heftiger  Kolikanfall.  Erbrechen;  Fieber.  Keine  Gelbsucht. 
Phlebitis  cruralis;  Pleuritis  in  der  1.— 6.  Woche;  Leber  vergrössert.  Unregelmässiges 
Fieber,  Fröste.  Starke  Abmagerung.  18.  9.  98.  Sehr  abgemagert,  elend,  appetitlos. 
Puls  110—120.  Kein  Icterus,  leichtes  Fieber.  Lungen  frei.  lieber  reicht  bis  Nabellinie, 
nach  oben  bis  6.  Rippe,  druckempfindlich.  Leib  weich.  Stuhl  gefärbt.  (Eiterung  in  der 
Umgebung  der  Gallenblase.)  Operation  18.  9.  98:  Längsschnitt.  Leber  adhärent. 
Am  Rippenrand  grosse  subphrenische  Abscesshöhle  erötl'net,  Abscess  in  der  Leber;  im 
Eiter  einige  Steine.  Gegenschnitt  hinten.  Drain,  Tamponade.  Verlauf  gut.  Fieber  fällt 
ab.  Eiterung  anfangs  stark;  19.  11.  98  geheilt.  1902  ßauchbruch.  Gesund.  1903  gesund. 

9.  Leberabscess,  wahrscheinlich  cholangoitisch en  Ursprunges.  In- 
cision. Tod. 

Z.  H.,  45  Jahr.  M.  Rec.-No.  4029/99.  2.  1.  00  bis  7.  I.OO.  Anamnese:  Pa- 
tient hat  1882  14  Tage  lang  Icterus  gehabt,  ohne  Koliken.  Keine  Malaria,  keine 
Darmerkrankungen.  Vor  5Yo  Wochen  plötzlich  mit  Schüttelfrost,  Fieber,  Erbrechen  er- 
krankt. Seitdem  remittirendes  Fieber,  wiederholte  Fröste,  Uebelkeit,  oft  Erbrechen,  gänz- 
liche Appetitlosigkeit.  Status  2.  1.  00:  Kräftig  gebauter  Mann,  leichte  Cyanose,  kein 
Icterus.  Athmung  beschleunigt.  Puls  120,  klein,  unregelmässig.  Temperatur  38,7. 
Abends  Frost,  40°;  Puls  140.  Abdomen  mässig  aufgetrieben.  Leber  vergrössert,  reicht 
nach  oben  bis  2  Finger  unterhalb  der  Mammilla,  nach  unten  bis  Nabelhöhe,  ist  druck- 
empfindlich. Milz-Dämpfung  vergrössert.  2.  1.  00.  Probepunction  unterhalb  des 
rechten  Rippenrandes,  in  der  vorderen  Axillarlinie  ergiebt  Eiter.  6  cm  langer  Rippen- 
randschnitt.  Freilegung  der  Leber.  Der  Probepunctionsstich  blutet.  5  cm  dicke 
Leberschicht  stumpf  durchtrennt.  Blutung  durch  Corapression  mit  dem  Finger  gestillt, 
grosse  Abscesshöhle  eröffnet,  Liter  dicker,  gelber,  fötidcr  Eiter  entleert.  Ausspülung, 
Drainage,  Kochsalzinfusion.  Der  Patient  erholt  sich  nicht,  verfällt  langsam,  stirbt  7.  1.  00. 
Section  (Prof.  Benda):  Im  rechten  Leberlappen  eine  grosse  eröffnete  Abscesshöhle, 
mit  nekrotischen,  stellenweis  granulirenden  Wandungen.  Von  der  Haupthöhie  aus  gehen 
verzweigte  Eitergänge  durch  die  Leber.  In  einem  Venenaste  ein  eitriger  Thrombus  bis 
in  die  Vena  cava  reichend.  Im  Cholodochus  ein  Stein.  In  der  linken  Lunge  keil- 
förmige Herde,  einige  in  beginnender  Einschmelzung,  ebenso  in  der  rechten  Lunge.  Im 
Eiter  fanden  sich  keine  .\möben,  dagegen  Diplokokken. 
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10    Cholelithiasis.  Leberabscess.  Incision.  Heilung. 

W  '41  Jabr.  W.  Rec.-No.  654/01.  25.  6.  Ol  bis  9.  8.  Ol.  Anamnese:  9.  6.  OL 
plötzliche  Erkrankung  mit  Schmerzen  unter  dem  rechten  Rippenbogen.   Seitdem  ständig 
Schmerzen.  Allmählich  stärker  werdende,  sehr  schmerzhafte  Anschwell img  in  der  Leber- 
cegend,  zuerst  hart,  später  weicher  werdend;  Fieber.  Status:  Gracil,  gut  genährt.  Er- 
höhte Temperatur.   Puls  116.   Zunge  trocken,  belegt.    Rechte  Seite  des  Abdomens  auf- 
oetrieben    Unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  circumscripte  Vorwölbung,  ziemlich  hart, 
schmerzhaft,  anscheinend  in  die  Leber  übergehend;  in  der  Tiefe  Fluctuation.  Operation 
95  6-  Längsschnitt  über  der  Geschwulst.  Leber  an  den  ßauchdecken  adhaient.  Gefass- 
Jeiche  Adhäsionen  mit  Netz  und  Darm.  Freimachen  des  Leberrandes.  Dabei  quillt  Eiter 
aus  der  Leber.  Function:  ca.  8/4  Liter  gelber,  nicht  riechender  Eiter  entleert  aus  einem 
Hohlraum  mit  fetzigen  Wandungen,  darin  zahlreiche,  dunkelgefärbte  Steine.  Ausspülung. 
Drain     Jodoformgaze.   Wunde  oben  und  unten  vernäht.    27.  6.   Leib  weich,  \\undo 
reactionslos.  Temperatur  38,4.  Hypostatische  Pneumonie  rechts.   1.  7.  Patientin  fieber- 
los    Reichliche  Secretion  aus  Rohr  und  Wunde.   2.  7.   Tampons  und  Drain  entfernt. 
Stichcanaleiterung,  Umgebung  geröthet.  Nähte  entiernt,  Wundränder  wieder  gelöst.  Aus- 
spülen   Dabei  kommen  noch  kleine  schwarze  Steinchen  heraus.    .Jodoformgaze  in  den 
tieferen  Gan«'  eingeführt.   6.  7.  Reichliche  gallig-eitrige  Secretion.  Wunde  reinigt  sich. 
Allgemeinbefinden  gut.    Kein  Fieber.   12.  7.   Wunde  gereinigt,  zieht  sich  zusammen. 
Gang  noch  6  cm  tief,  verschmälert.   Secernirt  klare  Galle.    20.  7.    Wunde  5  Markstück 
(.ross,  oberflächlicher  Gang  eng,  3  cm  tief,  secernirt  wenig  Galle.  26.  7.  Wunde  3  Mark- 
stück gross;  keine  gallige  Secretion  mehr.  8.  8.  Noch  kleine,  oberflächlich  granulirendo 
Stelle.   Gang  geschlossen.  Keine  Beschwerden.    Entlassen  als  geheilt.    Laut  Nachricht 
des  behandelnden  Arztes  in  ihrer  Heimath  gesund. 

11.  Pericholecystitis.    Leberabscess.    Incision.  Heilung. 

W.,  58  Jahre.  W.  Rec.-No.  74/1902.  10.  4.  02  bis  20.  5.  02.  Anamnese:  Vor 
20  Jahren  Unterleibsentzündung.  Vor  1  Jahr  starke  Schmerzen  in  der  Gallenblasen- 
gegend, Leberanschwellung,  Erbrechen  (4  Wochen  lang),  kein  Icterus.  Seit  4.  3.  02 
wieder  Schmerzen  und  Anschwellung  in  der  Lebergegend.  Erbrechen.  Status  10.  4.: 
Fettleibige  Frau.  Kein  Icterus,  kein  Fieber.  Unterhalb  des  rechten  Rippenrandes  An- 
schwellung bis  zur  Nabelhöhe,  druckempfindlich.  Stuhl  normal.  Operation  11.  4.  02: 
Längsschnitt  in  der  Mammillarlinie  vom  Brustbein  abwärts.  Abscess  zwischen  Leber 
und  Bauchwand.  Leber  mit  Paquelin  incidirt;  mit  Eiter  gemischte  Galle  entleert  (Staphylo- 
kokken und  Bacterium  coli).  Tamponade.  Verlauf:  glatt.  Reichlich  gallige  Absonde- 
rung. Abscesshöhle  heilt  durch  Granulation.  Kein  Steinabgang.  20.  5.  Geheilt  entlassen 

12.  Cholelithiasis.  Cholecystitis.  Leberabscess.  Durchbruch  durch 
Nabel  und  später  durch  die  Lunge.  Heilung. 

Oe.  48  Jahre.  W.  October  1894.  Vor  1  Jahr  schwere  Entzündung  der  Gallen- 
blase in'Polge  von  Cholelithiasis.  September  1894  acut  erkrankt  mit  Schmerzen  im 
Leibe,  Fieber  und  rechtsseitiger  Pleuritis.  Ein  Abscess  bricht  durch  den  Nabel  durch, 
darnach  Verminderung  des  Fiebers.  16.  10.  Wunde  fast  geschlossen,  Gallenblase  noch 
fühlbar,  schmerzhaft  auf  Druck.  Leichte  Temperatursteigerungen.  Dieser  Zustand  bleibt 
den  October  hindurch  bestehen.  Abends  leichtes  Fieber,  zuweilen  Frösteln.  Husten  und 
pleuritischer  Reiz  dauert  an.  8.  11.  Hustenreiz  vermehrt,  wenig  schleimiger  Auswurf. 
Leber  und  Gallenblase  sind  druckempfindlich.  Abends  Fieber.  18.  11.  Sehr  heftigei 
Husten  Tag  und  Nacht,  schlechtes  Aussehen.  Hinten  rechts  Druckempfindlichkeit  dei 
Intercostalräume.  Function  für  nächsten  Tag  angesetzt.  19.  11.  Starker  Eiterauswurl. 
Darnach  fällt  das  Fieber  ab,  alle  Erscheinungen  von  Krankheit  schwinden..  24.  11.  Gutes, 
Befinden;  beginnende  Erholung.  Heilung. 
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13.  Cholelithiasis.  Lebovabscess.  Tod.  (Volkmann's  klin.  Voiir.  N.  F.). 
Ja.,  36  Jahre.  W.  Anamnese:  Patientin  luhrt  eine  sitzende  Lebensweise,  schnürt 

sich.  Hat  einmal  abortirt;  1882  Blinddarmentzündung.  Juli  1886  Icterus,  Leber  ver- 
grössert,  empfindlich;  keine  Koliken.  September  1886  Rückfall.  24.  1 1.  1886  Gallen- 
steinkolik. 27.  12.  1886  desgleichen.  Juni  1887  Magenkatarrh,  Icterus.  Karlsbader 
Brunnen.  23.  7.  1887  nach  einer  Ausfahrt  Frost,  hohes  Fieber,  grosse  Abgeschlagenheit. 
Von  da  ab  hohes,  remittirendes  Fieber,  starker  Icterus.  Stuhl  gefärbt.  Dumpfer  Schmerz 
in  der  Lebergegend.  Leber  vergrössert.  "Wiederholte  Fröste,  keine  Gallensteinkoliken. 
Es  wurde  an  Leberabsoess  gedacht  und  wiederholt  punctirt,  jedoch  ohne  Erfolg.  Am 
20.  8.  1887  trat  unter  zunehmender  Schwäche  der  Tod  ein.  Section:  Leber 
vergrössert,  besonders  nach  oben  hin.  Peritonealüberzug  mit  Fibrin  bedeckt  Ver- 
•wacbsungen  mit  dem  Zwerchfell.  Im  linken  Leberlappen,  dicht  am  Processus  ensiformis 
sterni,  ein  grosser  Abscess  bis  unter  die  Kuppe  der  Leber  reichend.  Ein  gleicher  Abscess 
in  der  Kuppe  des  rechten  Leberlappens.  Ausserdem  mehrere  kleine  A bscesse  dem  Ver- 
laufe der  Gallenwege  folgend.  Gallenblase  mit  Verwachsungen  bedeckt,  enthält  hellgelbe 
Galle  und  3  Gholestearinsteine,  die  Schleimhaut  der  Gallenblase  nicht  ulcerirt.  Ductus 
•cysticus  und  Choledochus  frei.  Lebergefässe  in  der  Porta  hepatis  frei.  An  den  Därmen 
nichts  Abnormes. 

14.  Cholelithiasis.    Cholangoitische  Leberabscesse.  Tod. 

Se.,  62  Jahre.  M.  Priv.-Kl.  15.  10.  bis  30.  11.  03.  Anamnese:  Patient  ist  im 
Jahre  1899  von  anderer  Seite  operirt  worden:  Incision  der  vereiterten  Gallenblase,  Gastro- 
enterostomie, da  Magenstörungen  bestanden.  Nach  der  Heilung  der  grossen  (tamponirten) 
Wunde  befand  sich  Patient  wohl  bis  September  1903.  Mitte  September  erkrankte  er  mit 
Fieber,  wiederholtem  Frost  und  Icterus;  Koliken  sollen  nicht  dagewesen  sein.  Status 
15.  10.  03:  Kachektisch  aussehender  Mann  ohne  Icterus,  Puls  beschleunigt,  Temperatur 
zeigt  unregelmässige  Schwankungen.  Leib  weich,  Leber  nicht  vergrössert,  nicht  schmerz- 
haft, Gallenblase  nicht  zu  fühlen.  Zunge  belegt.  Appetitlosigkeit.  Im  Verlaufe  treten 
in  ganz  unregelmässigen  Zwischenräumen  Fröste  mit  Temperaturerhöhung  und  folgenden 
Schweissen  ein.  Diagnose:  Cholangoitische  Leberabscesse.  Es  war  nicht  möglich,  einen 
Eiterherd  zu  finden,  die  Leber  blieb  hinter  dem  Rippenrand,  war  niemals  schmerzhaft. 
Zeitweilige  Besserung  nach  Salzwasserinfusionen.  Venenthrombose  erst  rechts,  dann 
links.  Zunehmender  Marasmus.  Tod  am  30.  11.  03.  Section  (Dr.  Kehn):  Im  Magen 
ein  Murphyknopf,  keine  Pylorusstenose,  GastroenterostomieÖffnung  durchgängig.  Sehr 
ausgedehnte  Verwachsungen  zwischen  Leber  und  Magen.  -  Gallenblase  völlig  verschrumpft. 
Choledochus  erweitert,  enthält  mehrere  grosse  Concremente  und  mörtelartige  Massen. 
Multiple  kleine  Leberabscesse  den  Gallengängen  folgend.  In  den  Lebergallengängen 
weiche,  mörtelartige  Massen  und  kleine  feste  Concremente.  Arteriosklerose. 

B.  Leberabscesse  von  Perityphlitis  und  Pylephlebitis  ausgegangen. 

15.  Appendicitis  ulcerosa.  Pylephlebitis.  Multiple  Leberabscesse. 
P.,  36  Jahre.  W.  4.  7.  02.   Patientin  erkrankte  vor  ca.  14  Tagen  an  Perityphlitis. 

Nach  Anfangs  leichtem  Verlaufe  traten  Schüttelfröste,  Schweisse,  Icterus  auf.  Status 
4.  7.  02:  Gutgenährte  Frau,  stark  icterisch,  hochfiebernd,  schneller  kleiner  Puls.  Zunge 
trocken.  Subjective  Beschwerden  gering.  Leib  mässig  aufgetrieben,  weich.  In  der  Coecal- 
gegend  keine  Resistenz,  kein  Druckschmerz.  Leber  vergrössert,  bietet  keine  Schmerz- 
punkte. Diagnose:  Pylephlebitis  e  perityphlitido.  Leberabscesse.  Es  ist  nach  Bericht 
des  Hausarztes  noch  von  anderer  Seite  ein  Eingriff  gemacht  (Bauchschnilt,  Preilegung 
•der  Leber),  jedoch  ohne  Resultat.    Tod  am  25.  7.  02.    Section  (Dr.  Löwin):  An  der 
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Abgangsstelle  des  Processus  vermiformis  vom  Coecum  eine  linsengrosse,  alte,  in  Ver- 
narbung befindliche  Ulceration,  von  der  die  Thrombophlebitis  ausging,  welche  sich  bis 
in  die  Pfortader  erstreckte.  Multiple  Leberabscesse.  Im  Centrum  des  rechten  Leberlappens 
eine  grössere  Abscesshöhle.  Secundäre  Myocarditis.  Die  Blulunlersuchung  intra  vitam 
hatte  Streptokokken  in  Reincultur  ergeben. 

16.  Appendicitis  ulcerosa.   Pylephlebitis.   Multiple  Leberabscesse, 

Tod. 

Ja.,  32  Jahre.  M.  Rec.-No.  2002/91.  7.  2.  91  bis  12.  3.  91.  Anamnese:  Patient 
erkrankte  ca.  4  Wochen  vor  der  Aufnahme  mit  heftigen  Magen-  und  Leibschmerzen,  Er- 
brechen; nahm  Abführmittel.  Es  trat  sehr  bald  Fieber  ein,  einmal  Schüttelfrost.  Die 
Krankheit  zog  sich  mit  Remissionen  hin,  am  5.  2.  wieder  Schüttelfrost.  Stuhl  auf  Ein- 
giessungen.  Status  bei  der  Aufnahme:  Kräftig  gebauter  Mann,  blass  und  elend  aus- 
sehend. Temperatur  erhöht.  Puls  beschleunigt.  Leib  aufgetrieben,  nicht  besonders 
empfindlich.  Leberdämpfung  reicht  von  der  4.  Rippe  bis  zum  Rippenrand.  Nirgends 
Exsudate  oder  besondere  Druckempfindlichkeit.  Appetit  sehr  gering,  öfter  Erbrechen. 
Stuhl  auf  Eingiessungen.  Die  Krankheit  zog  sich  unter  stark  remittirendem  Fieber  und 
häufigen  Schüttelfrösten  hin.  Wiederholte  Untersuchungen  in  Narkose  und  mehrfache 
Functionen  Hessen  niemals  einen  Eiterherd  finden.  Am  18.  2.  trat  Icterus  auf.  Blut- 
untersuchungen ergaben  kein  positives  Resultat.  Unter  zunehmender  Schwäche  und  Be- 
nommenheit trat  am  12.  3.  der  Tod  ein.  Section:  Seröse  Flüssigkeit  im  Abdomen. 
Processus  vermiformis  liegt  in  Schwarten  eingebettet  in  der  Gegend  der  rechten  Artic. 
sacroiliaca,  ist  vereitert.  In  den  Mesenterialvenen  vereiterte  Thromben,  in  der  Vena  port. 
desgleichen.  Multiple  Leberabscesse  um  die  Pfortaderäste.  Milz  gross,  schlaff. 

17.  Perityphlitis.  Hepatitis  suppurativa.  Incision  nach  Resection 
der  8.  Rippe  durch  die  Pleurahöhle  hindurch.  Drainage.  Metastatischer 
Abscess  unter  dem  Musculus  glutaeus.  Heilung.  (Volkmann's  klin.  Vortr. 
N.  F.  No.  40.) 

Nö.,  39  Jahre.  M.  10.  6.  91  bis  11.  9.  91.  Patient  hat  mehrfach  an  Perityphlitis 
gelitten,  zuletzt  im  Mai  1891.  Nach  einem  Rückfalle  folgte  andauerndes  septisches  Fieber. 
Schmerz  in  der  Lebergegend.  Die  Function  entleerte  aus  der  Tiefe  Eiter.  10.  6.  91  nach 
der  chirurgischen  Abiheilung  verlegt.  Operation:  Schnitt  über  der  8.  Rippe  hinter  der 
Achsellinie.  Resection  von  8  cm  der  8.  Rippe.  Eröffnung  der  Pleurahöhle,  durch 
Jodoformgaze  sofort  verschlossen.  Das  Zwerchfell  wölbt  sich  vor,  wird  incidirt;  die  glatte 
Leberoberüäche  erscheint,  wird  nach  vorheriger  Function  ca.  2  cm  tief  incidirt,  eine  grosse 
buchtige  Abscesshöhle  eröffnet,  ausgespült  mit  Lysol  und  sterilem  Wasser.  Jodoformgaze- 
Tamponade  und  Drain.  Patient  war  sehr  collabirt,  bedurfte  starker  Reizmittel.  Circa 
4  Wochen  dauerten  noch  hohe  Abendtemperaturen  an.  Von  Seiten  der  Pleura  traten 
keine  Erscheinungen  auf.  Dagegen  bildete  sich  ein  grosser  metastatischer  Abscess  unter 
dem  rechten  Musculus  glutaeus,  der  geöffnet  werden  musste.  Gallensccretion  fand  nicht 
statt.  Die  tiefe  Leberwunde  heilte  allmählich  durch  Granulation.  11.  9.  91  völlig  geheilt 
entlassen.    Stellte  sich  mehrfach  gesund  vor. 

18.  Appendicitis  perforativa.  Pylephlebitis.  Multiple  Leberabscesse. 

Empyem.  Tod. 

Ab.,  10  jähr.  Knabe.  26.  9.  97.  An  Perityphlitis  erkrankt  vor  ca.  14  Tagen,  an- 
fangs leichter  Verlauf,  dann  erneutes  Fieber.  Status  26.  9.  97:  Schwerkrankes  Kind, 
beschleunigte  Athmung,  schneller  kleiner  Puls.  Leib  aufgetrieben,  wenig  empfindlich 
Leber  vergrössert,  druckempfindlich.  Nirgends  ein  Eilerherd  zu  fühlen.  29.  9.  9^ 
plötzlich  starke  Verschlimmerung,  jauchiges  Pleuraexsudat  rechts  hinten.  30.  9.  Ji 
septische  Erscheinungen:  Delirien,  Puls  160,  jagende  Athmung.  Unter  Local- 
anästhesie  Resection  der  9.  Rippe   hinten  rechts.    Jauchiges  Empyem  ent- 
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leert.  Leber  wölbt  das  Zwerchfell  vor,  Function  negativ.  Das  Fieber  lässt  nicht  nach, 
septische  Erscheinungen  halten  an.  7.  10.  97.  Unter  der  Zwerchfellskuppe  trübe  seröse 
Flüssigkeit.  8.10.  Incision  der  Zwerchfellskuppe,  viel  trübes  Serum  entleert. 
9.  10.  Exitus.  Section  (Prof.  Ben  da):  Appendicitis  ulcerosa  perforans,  Perityphlitis 
adhaesiva;  Paratyplitis  gangraenosa.  Thrombophlebitis  venar.  mesenteric.  Endophlebilis 
diphtherica  venae  portarum;  Abscessus  hepatis  multipl.;  Abscossus  pulmonis  dextrae. 
Die  Mesenterialvenen  und  der  Stamm  der  Pfortader  waren  mit  Eiter  gefüllt.  Zahlreiche 
Leberabscesse  um  die  mit  Eiter  gefüllten  Pfortaderäste.   Herz  normal. 

19.  Appendicitis  perforativa.  Pylephlebitis.  Multiple  Leber- 
abscesse. Tod. 

Vo.,  50  Jahre.  M.  21.  11.  97.  Vorgeschichte:  Seit  ca.  14  Tagen  krank,  Blind- 
darmentzündung mit  leichten  Erscheinungen.  Nach  anfangs  gutem  Verlauf:  Leber- 
schwellung, Icterus,  Fröste.  Status  21.  11.  97:  Patient  leicht  benommen,  am  Coecum 
und  Processus  vermiformis  ist  wenig  zu  fühlen;  Leib  aufgetrieben,  nicht  schmerzhaft. 
Leber  vergrössert,  keine  deutliche  Vorwölbung,  keine  Schmerzstelle  zu  fühlen.  Septische 
Allgemeinerscheinungen.  Diagnose:  Pylephlebitis,  Leberabscesse.  Ein  chirur- 
gischer Eingriff  ist  nicht  möglich.  Tod  27.  11.  97.  Section  (Dr.  Eisfeld):  Peritonitis; 
Appendicitis  perforativa.  Der  Process  liegt  aut  dem  Dünndarm-Mesenterium  fixirt.  In 
den  Mesenterialvenen  befindet  sich  Eiter,  ebenso  im  Stamm  der  Pfortader.  Multiple 
Leberabscesse  um  die  vereiterten  Pfortaderäste  herum. 

20.  Appendicitis.   Pylephlebitis.   Multiple  Leberabscesse.  Tod. 
Tü.,  31  Jahre.  M.  Kec.-No.  1999/98.  21.  8.  98  bis  18.  9.  98.  Vorgeschichte: 

Vor  4  Wochen  erkrankt  mit  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend,  Frösteln,  Fieber,  Er- 
brechen. Lag  bisher  in  einer  „Naturheilanstalt".  Wegen  Zunahme  der  Schmerzen  und 
Steigerung  der  Temperatur  ins  Krankenhaus  aufgenommen.  Status  21.  8.  98:  Schlanker, 
blass  aussehender  Mann  in  gutem  Ernährungszustande,  remittirendes  Fieber,  Puls  be- 
schleunigt. Leib  mässig  aufgetrieben  und  gespannt.  In  der  Gegend  des  rechten  Epi- 
gastrium  deutliche  Resistenz  und  Druckempfindlichkeit,  keine  Dämpfung.  22.  8.  Probe- 
punction  in  der  Gegend  der  Resistenz  ohne  Ergebniss.  Leichler  Icterus.  Die  Er- 
krankung zog  sich  unter  remittirendem  Fieber  mit  wiederholten  Schüttelfrösten  hin.  Es 
gelang  niemals,  den  Herd  der  Erkrankung  klarzulegen.  Die  Diagnose  wurde  auf  Appen- 
dicitis, Pylephlebitis  und  Leberabscesse  gestellt.  Es  wurde  mehrmals  mit  der 
Punctionsnadel  nach  Abscessen  gesucht,  ohne  Erfolg.  Patient  wurde  allmählich  schwächer 
und  starb  am  18.  9.  98.  Section  (ProL  Benda):  Appendix,  zum  Theil  gangränös, 
liegt  in  einer  abgekapselten  Höhle  auf  dem  Mesenterium.  Die  Mesenterialvenen  mit 
eitrig  zerfallenen  Thromben  gefüllt,  ebenso  die  Pfortader.  Leber  vergrössert,  auf  dem 
Durchschnitt  multiple  Abscesse  um  die  Pfortaderäste  herum. 

21.  Appendicitis  ulcerosa.  Pylephlebitis.  Leberabscesse.  Per- 
pleurale Incision.   Milzabscess.  Tod. 

Ha.,  29  .Jahre.  M.  Rec.-No.  196/99.  18.  5.  99  bis  1.  Ü.  99.  Vorgeschichte: 
Patient  erkrankte  9.  4.  99  mit  heftigen  Leibschmerzen  und  Erbrechen.  Der  Schmerz 
localisirte  sich  in  der  rechten  Darmbeingrube.  Es  trat  im  Verlaufe  Icterus  auf.  Auf  der 
inneren  Station  wurde  unregelmässiges,  remittirendes  Fieber  mit  Frösten  gefunden. 
Status  18.  5.  99:  Schlecht  genährter  Mann.  Icterus.  Temp.  39,6°.  Puls  beschleunigt. 
Leber  vergrössert,  Milz  vergrössert.  Abdomen  aufgetrieben,  nirgends  Druckompfindlich- 
keit,  nirgends  Resistenz.  19.  5.  99.  Function  in  dem  10.  Intercostalraum  hinter  der 
Achsellinie  ergiebt  zähen  Eiter  aus  der  Leber.  10.  und  11.  Rippe  resecirt.  Pleura  ver- 
näht. An  der  Functionsstolle  stumpf  eingegangen  in  die  Leber,  ca.  1  Esslöffel  Eiter 
entleert;  eine  grössere  Höhle  ist  nicht  zu  finden,  dagegen  mehrere  kleine  Abscesse.  Drain, 
Jodoformgaze.    Verlauf:  Die  Temperatur  sank  ab,  blieb  meist  unter  38 f".    Der  Puls 
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blieb  bosclilcunigt.  Die  Eiterung  aus  der  Leber  war  gering.-  Am  1.  6.  starb  Patient  im 
Collaps.  Soction  (Prof,  Ben  da):  Appendicitis  ulcerosa.  Der  Process  liegt  in  einer 
Ideinen  abgekapselten  Höhle,  von  Darmsclilingen  bedeckt,  auf  dem  Mesenterium.  Eitrige 
Thromboso  der  Mesenterialvenen  und  der  Venaport. ;  multiple  Leberabscesse  um  die 
Pfortaderäste.  Milzabsoess. 

22.  Appendicitis.  Pylephlebitis.  Multiple  Leberabscesse.  Incision 
an  2  Stellen.  Empyem.  Lungenabscesse.  Tod. 

Kre.,  29  Jahre.  M.  Rec.-No.  4571/99.  7.  2.  00  bis  10.  4.  00.  Vorgeschichte: 
Erkrankte  am  28.  1.  00  mit  Schmerzen  im  Kopf,  Mattigkeit,  Frost.  Am  4.  Tage  Ver- 
schlimmerung, Schmerzen  in  der  rechten  Oberbauchgegend.  Fieber.  Status  7.  2.: 
Blasser,  hagerer  Mann.  Fieber.  Puls  beschleunigt,  Zunge  trocken.  Obere  Lebergrenze 
vorn  in  der  Höhe  der  6.  Rippe;  hinten  Dämpfung  über  den  unteren  Lungenparthien. 
Abdomen  weich,  in  der  rechten  oberen  Hälfte  leichter  Druckschmerz.  Leber  nicht 
wesentlich  vergrössert,  überschreitet  den  Rippenrand  nicht.  Probepunotion  hinten 
rechts  unten  im  7.  Intercostalraum  ergiebt  Eiter  aus  grosser  Tiefe.  Resection  der 
9.  Rippe  rechts  in  der  hinteren  Achsellinie.  In  der  Pleurahöhle  seröses  Exsudat.  Ab- 
nähung der  Pleura,  Incision  des  Zwerchfelles.  In  der  Leber  wird  ein  über  gänseeigrosscr 
Eiterherd  stumpf  eröffnet.  Drain,  Jodoformgazetampon.  Im  Eiter  Diplokokken  und 
Staphylokokken.  Verlauf:  Es  dauert  massiges  remittirendes  Fieber  an.  21.  2.  Eröffnung 
eines  zweiten  Leberabscesses  nach  Resection  der  8.  Rippe  vorn.  27.  2.  Pleura- 
exsudat vereitert.  Resection  der  7.  Rippe  hinten.  Drainage.  Das  Fieber  weicht 
nicht  völlig,  Patient  verfällt  mehr  und  mehr.  Decubitus.  Tod  10.  4.  00.  Section 
(Prof.  Ben  da):  Multiple  Leberabscesse.  Processus  vermiformis  enthält  einen  Kothstein, 
Wand  missi'arbig,  morsch.  Abscess  in  der  rechten  Lunge.  Empyem  der  rechten  Pleura- 
höhle mit  Abkapselungen.   FoUiculärer  Milztumor. 

23.  Appendicitis  gangraenosa.  Pylephlebitis.  Multiple  Leber- 
abscesse. Tod. 

Kr.,  39  Jahre.  M.  Rec.-No.  291/1901.  Aufgen.  21.  4.  Ol.  Tod.  4.  5.  Ol.  Vor- 
geschichte: Anfang  März  Schmerzanfall  in  der  Blinddarmgegend.  Ende  März  erneuter 
Anfall.  Seitdem  dauerndes,  remittirendes  Fieber  mit  Frösten,  grosse  Abgeschlagenheit. 
Status  21.4.01:  Sehr  blasser,  abgemagerter  Mann.  Temperatur  erhöht.  Puls  be- 
schleunigt. Leib  weich,  etwas  aufgetrieben,  rechts  vom  Nabel  eine  druckempfindliche 
Stelle.  Blinddarmgegend  frei.  Leber  vergrössert  nach  oben  hin.  Druck  auf  die  Gegend 
des  rechten  Leberlappen  empfindlich.  Kein  Icterus.  Milz  geschwollen.  Ein  Eiterherd 
ist  nirgends  zu  finden,  wiederholte  Probepunotion.  Verlauf:  Bei  andauerndem  Fieber 
und  wiederholten  Frösten  verfällt  Patient  immer  mehr  und  stirbt  am  4.  5.  Ol.  Section 
(Prof.  Benda):  Kleiner,  retrocoecaler  Abscess,  abgekapselt.  Darin  der  gangränöse 
Processus  vermiformis.  Abscesse  in  dem  Mesenterium.  Multiple  pylephlebitische  Leber- 
abscesse. 

24.  Appendicitis  ulcerosa.  Multiple  pylephlebitische  Leberabscesse. 
Incision.  Tod. 

Gu.,  53  Jahre.  M.  2425/02.  29.  8.  bis  5.  9.  02.  Anamnese  29.  8.  02:  Früher 
Lues.  Mehrfache  Blinddarmentzündungen.  Seit  14  Tagen  Schmerzen;  Schüttel- 
fröste, Fieber;  später  Icterus.  27.  8.  innere  Abtheiluug.  Leberpunction  ergiebt  Eiter. 
Status:  Benommener,  fettreicher  Mann.  Temperatur  38,5 Starker  Icterus;  Stuhl  ge- 
färbt. Gallenfarbstoff  im  Urin  nachweisbar.  Abdomen  im  Ganzen  weich;  kein  Er- 
brechen; keine  Resistenz  in  der  Deocoecalgegend.  Leber  überragt  den  Rippenrand,  Be- 
tasten derselben  schmerzhaft.  Diagnose:  Leberabscess.  Operation  29.  8.  (Dr.  Bren- 
tano): Schnitt  durch  den  rechten  Rectus.  Rechter  Leberlappen  freigelegt,  ohne  makro- 
skopische Veränderungen.    Freilegen  des  linken  Leberlappens;    mehrere  braungelbe 
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Inseln  an  der  Oberllnohe;  Incision  derselben  entleert  mehrere  kleine  Abscesse  mit  dickem 
stinkendem  Eiter.  Grosserer  gänseeigrosser  Abscess  in  der  Tiefe  freigelegt,  tamponirt.  Ab- 
stopfender Bauchhöhle.  An  der  Uallonblase  nichts  Besonderes.  Vorlauf:  Anfangs  geringe 
Besserung;  Nachlassen  des  Icterus.  Bald  Zeichen  von  Sepsis,  an  der  der  Pat.  am  5.  i). 
stirbt.  Section:  Frische  und  vernarbte  Ulcerationen  arri  Proc.  vermiformis.  Multiple 
Leberabscesse  im  linken  Leberlappon.  Icterus.  Hepatitis  parcnchymatosa.  Myocarditis. 
Nephritis  parcnchymatosa. 

25.  Appendicitis  purulenta.  Thrombose  der  Mesenterial vencn.  Pyle- 
phlebitis.  Leberabscesse,  Lungenabsccsse.   Incision.  Tod. 

Lii.,  2.3  .lahre.  M.  45ß6/02.  14.  1.  03  bis  21.  1.  03.  Anamnese  14.  1.  03: 
September  1902  Schmerzen  in  der  „Magen"gegend  (Perityphlitis?).  Am  5.  1.  03  mit 
Schmerzen  am  Magen  erkrankt;  Erbrechen,  Schüttelfrost.  Seit  11.  1.  03  Icterus  massigen 
Grades.  12.  bis  14.  1.  03  innere  Abtheilung:  Icterus.  Temperatur  39 o.  Resistenz  in 
der  Gallenblasengegend;  Erbrechen.  14.  1.  Temp.  40''.  Abdomen  aufgetrieben.  Stuhl 
gefärbt.  Als  Cholecystitis  verlegt.  Status:  Temp.  38,8",  Puls  110.  Geringer  Icterus 
der  Sclerae.  Abdomen  gespannt,  besonders  rechts.  Leber  überragt  den  Rippenrand  um 
2  Finger;  unter  derselben  druckempfindliche  Resistenz.  Eine  zweite  Resistenz  in  der 
Ileocoecalgegend  handtellergross.  Diagnose:  Perityphlitis  mit  drohender  Pylephlebitis. 
Operation  15.  1.  03:  Rectusrandschuitt.  Sulzige  Infiltration  des  präperiton.  Gewebes. 
Wurmfortsatz  in  Netzklumpen  eingehüllt.  Jauchiges  Empyem  des  Processus  vermiformis. 
Exstirpation  desselben.  Ausspülen  der  Bauchhöhle.  Grosses  Netzstück  mit  thrombosirten 
Venen  resecirt.  Gallenblase  normal.  Im  Eiter  Staphylokokken.  Tamponade.  Verlauf: 
Andauernd  hohes  Fieber.    Zunehmender  Icterus.    Abdomen  aufgetrieben;  Erbrechen. 

19.1.  Schüttelfröste.  Delirien.  Sepsis.  Exitus  am  21.  1.  03.  Section:  Mesenterial- 
venenthrombose.  Eitrige  Pylephlebitis.  Leberabscesse.  Thrombose  der  V.  meseraica  sup. 
und  des  Pfortaderstammes.  Lungenabsccsse.  Sepsis. 

26.  Appendicitis.  Pylephlebitis.  Multiple  Leberabscesse.  Pyämische 
Metastasen.  Incision.  Tod. 

Br..  29  Jahre.  M.  5162/02.  20.2.  bis  30.3.  03.  Anamnese:  Erster  Anfall 
von  Perityphlitis.  Vor  2  Monaten  mit  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend  erkrankt. 
Besserung  nach  kurzer  Bettruhe.  .Januar  hohes  Fieber;  öfters  Erbrechen.  Seit  8  Tagen 
dauerndes  Erbrechen.  Fieber  37—390.  Status:  Temperatur  38,5°,  Puls  108.  Ab- 
domen weich.  Zur  Zeit  kein  Erbrechen.  Brettharte  Resistenz  von  Symphyse  bis  Nabel 
nach  aussen  bis  zum  rechten  Darmbeinkamm.  Leicht  druckempfindlich.  Diagnose: 
Perityphlitischer  Abscess.  Verdacht  auf  Actinomycose.  Operation  21.  2.  03:  Schnitt 
in  der  Mittellinie  vom  Nabel  abwärts.  Abgekapselter  Abscess  im  kleinen  Becken.  Ein- 
gedickter Eiter,  nicht  riechend.  In  der  Tiefe  knollige,  harte  Resistenzen.  Im  Eiter 
Staphylokokken,  kein  Actinomyces.   Verlauf:  Die  ersten  3  Tage  p.  op.  gutes  Befinden. 

25.2.  Anstieg  der  Temperatur  bis  39,4".  Erbrechen;  allgemeines  Unbehagen;  hohe  Puls- 
frequenz. Abdomen  weich.  4.  3.  Andauernd  remittirendes  Fieber.  Delirien.  Leib  weich. 
9.  3.  Hohes  Fieber;  Erbrechen.  Pat.  lässt  unter  sich.  Schmerzen  in  verschiedenen  Ge- 
lenken. Sepsis.  Icterus.  30.  3.  Unter  zunehmenden  septischen  Erscheinungen  Exitus. 
Section:  Alte  Perforation  des  Proc.  vermif.  Abgekapselter  Peritonealabscess.  Leber- 
abscess.  Parcnchymat.  Hepatitis.  Eitrige  Thrombophlebitis  der  Vena  portarum.  Pyämie; 
Gelenkvereiterungen;  Lungenabsccsse. 

27.  Pylephlebitischer  Leberabscess  nach  Perityphlitis.  Incision. 
Subphrenisch er  Abscess  links.   Incision.  Heilung. 

Ra.,  19  Jahre.  W.  Rec.-No.  662/03.  17.  6.  bis  14.  10.  03.  Anamnese:  Vor 
21/2  Wochen  erkrankt  mit  Symptomen,  die  auf  Perityphlitis  hinwiesen  (Dr.  Herzfeld). 
Zuerst  Besserung,  dann  nach  frühzeitigem  Aufstehen  rapide  Verschlimmerung,  Schüttel- 
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froste,  hohes  Fieber,  bis  40°.  Status:  Schlecht  genährtes  Mädchen.  Temp.  38,5", 
Puls  105,  ohne  Icterus.  Abdomen  rechts  etwas  vorgewölbt.  Leberdämpfung  überragt 
den  Rippenbogen  um  Handbreite,  ist  selir  druckempfindlich,  hat  glatte  Oberfläche.  Ileo- 
coecalgegend  frei.  Sonst  nirgends  Resistenzen.  Urin  frei.  Gynäkologisch  und  per  rectum 
nichts  nachweisbar.  18.  6.  Function  der  vergrössorten  Leber  ergiebt  Blut.  Dann  an- 
dauerndes Fieber  bis  39°  ohne  Fröste  bei  weiterem  Kräfteverfall.  Am  1.  7.  03  Lapa- 
rotomie: Vergrösserte  Leber  liegt  vor,  wie  sie  vorher  gefühlt  war.  Function  der 
Leber  ergiebt  an  2  Stellen  zähen  dicken  Eiter  (mikroskopisch:  Diplokokken).  Incision 
mit  Faquelin :  grösserer  Abscess  nirgends  zu  finden.  Lebergewebe  äusserst  morsch  und 
brüchig.  Tampon.  Naht  der  Bauchwundenwinkel.  Verlauf:  Andauerndes  Fieber  ohne 
Fröste.  Eitersecretion  aus  der  Leberwunde  continuirlich.  —  28.  7.  03  Neuerdings  mehr- 
fache Function  der  Leber  ergiebt  an  zahlreichen  Stellen  kleine  Abscesse,  von  der  Wunde 
aus  eröffnet  (mikroskopisch:  Diplokokken).  Das  Fieber  hält  an.  Mitte  August  1903 
fand  sich  eine  leichte  Schallabschwächung  hinten  über  der  7.  bis  9.  Rippe  links, 
leicht  schmerzhaft  bei  Druck,  Milzdämpfung  herabgedrängt.  Function  ergab  Eiter. 
Operation  27.  8.  03  (Ob. -Arzt  Brentano):  Schnitt  auf  der  11.  Rippe  von  der 
Axillarlinie  nach  hinten.  Fleura  ca.  fünfmarkstückgross  umsteppt.  Abscess  incidirt: 
viel  zäher  Eiter  entleert.  Höhle  faustgross,  von  schwammigem  Gewebe  umgeben,  oben 
vom  Zwerchfell  gedeckt.  Wände  des  Abscesses  sehr  weich  und  schwammig  (linker  Leber- 
lappen und  Milz).  Drainage,  Verband.  Verlauf  dann  gut.  Allmähliche  Kräftezunahme. 
Fieber  abgefallen.  Nach  4  Wochen  Abscess  ausgeheilt.  Am  14.  10.  03  geheilt  entlassen. 

28.  Ferityphlitis.   Fylephlebi  tis.    Leberabscesse.  Tod. 

Vo.,  35  Jahre.  M.  Friv.-Fr.  14.3.  94.  Anamnese:  Fall  gegen  die  rechte  Bauch- 
seite im  October.  Jetzt  seit  5  Wochen  krank,  unregelmässiges  Fieber,  Fröste;  für 
Typhus  gehalten.  Status  14.3.94:  Keine  typhösen  Symptome.  Infiltration  in  der 
Tiefe  der  rechten  Darmbeingrube.  Leib  aufgetrieben,  nicht  empfindlich.  Leichter 
Icterus,  Lebergegend  druckempfindlich.  15.  3.  94.  Fatient  stark  coUabirt,  Leib  tym- 
panitisch.  Tod  am  Abend.  Section:  Um  Coecum  und  Froc.  vermiformis  schwielige 
Verklebungen,  von  da  aus  kommt  man  in  einen  Abscess  hinter  dem  Colon.  Abscesse  im 
Mesenterium  und  Leber. 

29.  Ferityphlitis.    Fylephlebitis.   Leberabscesse.  Tod. 

Ti.,  20Jahre.  M.  Friv.-Fr.  December  1894.  Anamnese:  Gesunder  junger  Mann 
erkrankte  am  18.  12.  94  auf  der  Heimreise  mit  Leibschmerz,  Schüttelfrost,  hohem  Fieber. 
Status  25.  12.  94:  Hohes  Fieber,  Icterus,  leichte  Benommenheit.  Leib  gespannt.  Leber 
vergrössert.  Coecalgegend  druckempfindlich,  kein  Exsudat  zu  fühlen,  Stuhlgang  auf  Ein- 
giessung.  Die  Krankheit  geht  unter  hohem  remittierendem  Fieber  mit  häufigen  Frösten 
und  wechselndem  Icterus  weiter.  Die  Leber  ist  vergrössert  und  etwas  druckempfindlich, 
eine  Probepunction  ist  erfolglos.  11.  1.  95  Ferforations-Feritonitis.  12.  1.  95  Tod. 
Section:  Wurmfortsatz  brandig  zerstört,  liegt  in  Adhäsionen  am  Rande  des  kleinen 
Beckens,  dort  ein  kleiner  Abscess.  Lymphangitische  und  pylephlebitische  Abscesse  im 
Mesenterium.    Multiple  kleine  Leberabscesse  um  die  Pfortaderäste.    Frische  Peritonitis. 

30.  Perityphlitis.  Leberabsoess,  Incision.  Subphrenischer  Abscess, 
Incision.  Tod.   (Berl.  klin.  Wochenschr.  1892.  No.  32.) 

Sch.,  29  Jahre.  M.  Anamnese:  Am  2.  4.  1892  erkrankte  der  bis  dahin 
gesunde  Mann  an  Kreuzschmerzen;  am  10.  4.  92  traten  Schmerzen  in  der  rechten 
Bauchseite  hinzu,  am  17.  4.  92  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter,  nach  dem 
Arme  ausstrahlend.  Dabei  bestand  Luftmangel,  Appetitlosigkeit,  Stuhlverhaltung. 
Am  21.  4.  92  wurde  Patient  ins  Krankenhaus  am  Urban  aufgenommen.  Es  findet 
sich  eine  rechtsseitige  Pleuritis  bis  zum  Angulus  scapulao  hinten,  die  Function 
dort  ergiebt  ein  trübes,  seröses,  streptokokkenhaltiges  Exsudat.    Leib  bretthart,  sehr 
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emplindlich.  Lebordiimpl'ung  reicht  bis  nahe  an  den  Nabel.  Rechtes  Hypoclion- 
dvium  vorgewölbt,  üruckempfindlichlceit  der  unteren  Intercostalräurae  in  der  Achsel- 
linie. In  der  Narkose  ist  der  untere  Leborrand,  3  Querfinger  unterhalb  der  Rippen, 
bequeni  fühlbar.  Man  fühlt  eine  Resistenz  hinten  oberhalb  des  Hüftbeinkammes.  Da- 
selbst ergiebt  die  Probepunction  Eiter.  Die  In  eis  Ion  entleert  reichlich  gelben,  zähen 
Eiter,  gemischt  mit  seröser  Flüssigkeit.  Die  Eiterhöhle  ist  medianw<ärts  von  verklebten, 
geblähten  Darmschlingen  begrenzt.  An  der  druckempfindlichen  Stelle  im  9.  Intercostal- 
raum  findet  die  Punctionsnadel  in  ziemlicher  Tiefe  stinkenden  Eiter.  Nach  Resection 
der  10.  Rippe  hinter  der  Achsellinie  wird  ein  Abscess  in  der  Leber  incidirt  und  ca.  1 
stinkender  Eiter  entleert.  Drainage  und  Jodoformgazetamponade  der  beiden  Eiterhöhl'en. 
Die  peritonitischen  Erscheinungen  halten  an,  mehrfache  Function  des  Darmes  von  der 
Lendenwunde  aus  entleert  Gas  und  bringt  vorübergehende  Erleichterung.  Am  29.  4. 
wird  daselbst  eine  geblähte  Darmschlinge  incidirt.  Der  Leib  wird  nach  reichlichem  Koth- 
abfluss  dünn,  das  Erbrechen  hört  auf.  Eröffnung  eines  subphrenischen  Absoosses 
nach  Resection  der  8.  Rippe  vor  der  Achsellinie.  Der  Leberabscess  sondert  mässig  Eiter 
ab,  verkleinert  sich.  Es  bestand  abendliches  Fieber  bei  subjectivem  Wohlbefinden  fort.  Am 
28.  5.  wurde  versucht,  durch  eine  Gegenöffnung  hinten  am  Thorax  den  Eiterabiluss  aus 
dem  subphrenischen  Abscesse  zu  erleichtern.  Das  Fieber  bleibt  jedoch  bestehen.  Pat. 
verfällt  mehr  und  mehr.  Tod  am  3.  6.  Section:  Der  Abscess  im  rechten  Leberlappen 
ist  bis  auf  Wallnussgrösse  geheilt.  Der  subphrenische  Abscess  sehr  verkleinert.  Die 
Darmschlingen  sind  durch  Adhäsionen  vielfach  untereinander  verklebt.  Im  kleinen 
Becken  zwischen  Blase  und  Rectum  findet  sich  ein  abgekapselter  Abscess.  Das  Coecum 
und  der  Proc.  vermiformis  sind  in  schwieliges  Gewebe  eingebettet.  Hinter  dem  Wurm- 
fortsatz ist  ein  Eiterherd,  im  Wurmfortsatz  eine  erbsengrosse  Perforation,  in  der  ein 
bohnengrosser  Kothstein  steckt.  Aus  letzterem  ragt  ein  spitziges  Gebilde  (dornähnlich) 
hervor.  Hinter  dem  Colon  ascendens  entlang  führt  ein  Eitergang  nach  oben  gegen  den 
stumpfen  Leberrand.  Von  diesem  aus  führt  eine  Fortsetzung  in  einen  zwischen  Wirbel- 
säule und  rechter  Pleurahöhle  gelegenen  Abscess. 

39.  Gangrän  des  Wurmfortsatzes.  Abscesse  im  Mesen ter i olum.  Pylc- 
phlebitis,  multiple  Leberabs cesse.  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes.  Tod, 

Le.,  50  Jahre.  M.  Rec.-No.  3785/01.  Aufgen  ommen  2.  1.  02,  gestorben  9.  1.  02. 
Anamnese:  Am  26.  12.  Ol  plötzlich  erkrankt  mit  Leibschmerzen  und  Erbrechen.  Am 
30.  12.  Ol  auf  die  II.  innere  Station  aufgenommen,  daselbst  Auftreten  von  Schüttel- 
frösten, während  die  lleocoecalgegend  frei  war.  Zur  Operation  verlegt.  Status:  Grosser 
Mann  mit  leichtem  Icterus.  Temperatur  39,5,  Puls  112.  Abdomen  flach;  in  der  lleo- 
coecalgegend etwas  gespannt,  ziemlich  druckempfindlich,  doch  besteht  keine  deutliche 
Resistenz  hier.  Auch  per  rectum  kein  Exsudat.  Am  anderen  Morgen  Schüttelfrost. 
Operation  am  S.Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  3.  1.  02:  Rectusrandschnitt.  Wenig 
blutiges  Exsudat  in  der  lleocoecalgegend.  Proc.  vermif.  liegt  nach  hinten  aussen,  Mesen- 
teriolum  geschwollen,  Abscesse  in  demselben.  Typische  Abbindung  des  Proc.  vermif. 
Tampon  und  Drain  auf  das  Mesenteriolum.  Wurmfortsatz  zeigefingerdick,  3  cm  vom 
Coecalansatz  ist  die  Wand  gangränös.  Verlauf:  Unter  allmälig  zunehmendem  Icterus 
bei  hohem  Fieber  und  Frösten  4  Tage  nach  der  Operation  Tod  unter  septischen  Erschei- 
nungen. Section:  Naht  des  Coecum  intact.  Pfortader  thrombosirt.  In  der  Leber  zahl- 
reiche kleine  Eiterherde.  Die  grösseren  Thromben  sind  an  zahlreichen  Stellen  vereitert. 
Schwellung  der  Milz  und  der  Leber. 

40.  Pylephlebitische  Leberabscesse,  multipel  vom  Wurmfortsatz 
ausgegangen.   Probelaparotomie.    Perpleurale  Incision.  Tod. 

Goe.,  22  Jahre.  M.  5028/03.  Aufgen.  5.  3.  04,  gestorben  7.  4.  04.  Anamnese: 
Am  15.  2.  plötzliche  Erkrankung  aus  voller  Gesundheit  heraus  mit  Schüttelfrost,  Schmer- 
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zen  in  der  Magen  gegen  d,  Erbrechen.  Am  21.  2.  neuerdings  Fröste.  Am  27.  2.  nach  der 
inneren  Abtheilung  aufgenommen,  woselbst  eine  vergrössertc  Leber  constatirt  und  hohes 
Fieber  mit  Frösten  beobachtet  wurden.  Am  5.  3.  Verlegung  a;uf  die  äussere  Station. 
(Niemals  Symptome  von  Perityphlitis.)  Status:  Grosser  junger  Mann  mit  blasser,  leicht 
gelblicher  Hautfarbe.  Temperatur  40,  Puls  120.  Ileocoecalgegend  frei.  Leber  vergrössert, 
überragt  den  Rippenbogen.  Epigastrium  aufgetrieben,  Milz  vergrössert.  Tonsillen  frei 
von  Entzündung.  Urin  enthält  Eiweiss.  Operation  5.  3.  04:  Incision  in  der  Median- 
linie vom  Proc.  xiph.  bis  Nabel.  Die  vergrösserte,  entzündlich  verdickte  und  schwammige 
Leber  liegt  vor.  Gallenblase  normal.  Abscess  in  der  Leber  nirgends  zu  fühlen.  Func- 
tionen negativ.  Verlauf:  Allmälig  entwickelte  sich  ein  rechtsseitiger  Pleuraerguss, 
dessen  Punotion  ein  hämorrhagisoh-seröses  Exsudat  ergiebt.  21.  3.  04:  Neuerdings 
Function  der  Leber  und  des  subphrenischen  Raumes:  ergebnisslos.  25.  3.  04:  Function 
im  9.  Intercostalraum  hinten  ergiebt  stinkenden  Eiter.  Resection  der  10.  Rippe. 
Pleurasteppnaht.  Incision  ergiebt  dann  einen  grossen  jauchigen  Abscess  im  rechten 
Leberlappen.  Verlauf:  Starke  eitrige,  gallige  Secretion  aus  der  Leberwunde.  Allge- 
meinbefinden allmälig  verschlechtert.  Temperatur  andauernd  ca.  38,5,  Puls  elend.  Am 
7.  4.  04  Exitus  letalis.  Section:  Processus  vermifoi-mis  in  Adhäsionen  eingebettet; 
keine  frischen  Eutzündungserscheinungen  darbietend.  Thrombophlebitis  der  Pfortader. 
Multiple  bis  haselnussgrosse  Leberabscesse;  ein  grösserer  communicirt  mit  der  Incisions- 
wunde  auf  der  10.  Rippe.  Hydrothorax  dexter. 

41.  Pylephlebitis  vom  Processus  vermiformis  ausgegangen.  Multiple 
Leberabscesse.  Tod. 

St.,  24  Jahre.  M.  Rec.-No.  5249/04.  Aufgenommen  31.  3.  04,  gestorben  7.  4.  04. 
Anamnese:  Im  Januar  04  plötzliche  Erkrankung  mit  Schmerzen  in  der  Magengegend, 
welche  nach  der  rechten  Seite  hin  ausstrahlten,  aber  schnell  nachliessen.  Ende  Februar 
1904  ähnlicher,  kurz  dauernder  Anfall,  dieses  Mal  von  Frösten  und  Erbreclien  begleitet. 
Am  13.  3.  04  auf  die  innere  Abtheilung  aufgenommen,  woselbst  continuirliches  hohes 
Fieber,  vergrösserte  Leber  und  Fröste  beobachtet  wurden.  Nachdem  ein  Erguss  in  die 
Peritonealhöhle  nachgewiesen  war,  wurde  Patient  auf  die  äussere  Abtheilung  verlegt. 
Status:  Blasser,  mittelgrosser  Mann.  Temperatur  39,  Puls  124.  Zunge  feucht,  grau 
belegt.  Abdomen  aufgetrieben,  ßauchdecken  massig  gespannt,  aber  etwas  eindrückbar. 
Keine  starke  Druckempfindlichkeit.  Ileocoecalgegend  frei.  Epigastrium  am  schmerzhaf- 
testen. Leberdämpfung  überschreitet  den  Rippenbogen  um  zwei  Querfingerbreite.  Milz 
ebenfalls  vergrössert.  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien  des  Abdomens,  welche  bei 
Lagewechsel  schwindet.  Function  ergiebt  ein  seröses  Exsudat,  welches  Diplokokken  ent- 
hält. Per  rectum  nihil.  Urin  enthält  weder  Eiweiss  noch  Zucker.  Verlauf:  Anderen 
Tages  ein  Erysipelas  faciei.  Deshalb  jeder  Eingriff  unterlassen.  Am  7.  4.  04,  nachdem 
der  Befund  unverändert  geblieben  war  und  die  Temperatur  abfiel,  plötzlich  Exitus  letalis. 
Section  (Prof.  Benda):  Processus  vermiformis  gangränös,  mit  der  Umgebung  ver- 
wachsen. Kein  Abscess  in  seiner  Umgebung.  Diffuse  eitrige  (fibrinöse)  Peritonitis. 
Thrombophlebitis  der  Pfortader.    Multiple  Leberabscesse. 

46.  Perityphlitis.  Parotitis.  Multiple  LeberalDScesse.  Perpleurale 
Eröffnung.   Empyem.  Tod. 

Sü.,  J.,  17  Jahr.  M.  1119/94.  30.  7.  94  bis  14.  9.  94.  Seit  14  Tagen  Peri- 
typhlitis, behandelt  auf  der  inneren  Abtheilung.  22.  7.  Parotitis.  31.  7.  Incisionen.  Pa- 
tient fiebert  anhaltend  weiter.  21.  8.  Probepunction  im  9.  Intercostalraum  ergiebt  Eiter 
(Stäbchen,  Streptokokken,  Diplokokken).  22.  8.  (Dr.  Brentano):  Resection  der 
8.  Rippe  hinten.  Pleuranaht.  Eiter  im  subphrenischen  Raum  und  ein  apfelgrosser 
Leberabscess  incidirt.  27.  8.  Rechtsseitiges  Empyem  von  der  Wunde  aus  eröffnet.  Es 
dauert  remittirendes  Fieber  an.    Aus  der  Leberwunde  wird  noch  einmal  eine  grössere 
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Quantität  Eiter  entleert.  Allmcählicli  zunehmender  Verfall.  Tod  12.  9.  94.  Section: 
Multiple  Leberabscesse,  zum  Thoil  conlluirond.  Empyem  des  Wurmfortsatzes  mit  Schleim- 
hautnekrose.   Peritonitische  Verwachsungen  in  der  rechten  Bauchseite. 

Fälle,  bei  denen  die  Diagnose  nicht  durch  Section  oder  Operation  sicher 

gestellt  ist. 

42.  Perityphlitis.  Pylephlebitis.  Tod.  Keine  Section. 

Sch.,  58  Jahre.  M.  Privatpraxis  (Dr.  G.  Riedel)  1899.  Im  Gefolge  einer  leichten 
Erkrankung  an  Perityphlitis  entsteht  unregelniässiges  Fieber  mit  Schüttelfrösten.  16.10.  99: 
Patient  sieht  elend  aus,  hat  wenig  Beschwerden.  Leib  etwas  aufgetrieben,  nicht  ge- 
spannt. Blinddarragegend  frei,  auch  sonst  nirgends  Resistenz  zu  fühlen;  Rectum  frei. 
Blase  normal.  Links  vom  Nabel  ist  zuweilen  eine  undeutliche  Anschwellung  hinter  den 
Däi-men  zu  fühlen.  Ohne  dass  sich  bei  wiederholter  Untersuchung  irgend  ein  sicherer 
Krankheitsherd  nachweisen  lässt,  geht  die  Erkrankung  mit  wiederholten  Frösten  und 
remittirendem  Fieber  weiter.   Tod  Mitte  November.   Keine  Section. 

43.  Perityphlitis.  Leberabscesse.  Tod.  Keine  Section. 

L.,  56  Jahre.  M.  3.  4.  1897.  Vor  4  Jahren  Perityphlitis  ohne  Eiterung.  Jetzt  seit 
2  Wochen  krank.  Peritonitische  Erscheinungen,  Icterus,  Leberschmerz,  Schüttelfröste. 
3.  4.  97:  Patient  benommen,  Zunge  trocken.  Icterus.  Leber  vergrössert,  druckempfind- 
lich. Remittirendes  Fieber  mit  häufigen  Frösten.  Gegend  des  Processus  vermif.  druck- 
empfindlich. Eiterherd  nicht  zu  fühlen.  Doppelseitige,  hypostatische  Pneumonie.  Tod 
12.  4.  97.  Keine  Section. 

44.  Perityphlitis.   Hepatitis.  Heilung. 

Ma.,  26  Jahr.  M.  (Arzt  Dr.  Mosse.)  Erkrankte  am  2.  7.  99  an  Perityphlitis  mit 
Schmerzen  und  leichter  Temperatursteigerung,  die  Erscheinungen  gingen  schnell  zurück; 
Dann  kam  nach  einigen  Tagen  neues  Fieber.  Am  9.  7.  Schüttelfrost  und  Temperatur 
bis  40,  gefolgt  von  Icterus.  Es  folgte  eine  Periode  hohen,  remittirenden  Fiebers  mit 
Schüttelfrösten  und  Schweissen.  Am  6.  8.  sah  ich  den  Patienten:  Leichter  Icterus. 
Leber  vergrössert,  kaum  druckempfindlich,  Leib  nicht  aufgetrieben,  am  Nabel  leichte 
Druckempfindlichkeit.  Coecalgegend  vollkommen  frei.  Subjectiv  sehr  wenig  Beschwerden. 
Diagnose:  Pylephlebitis  nach  Perityphlitis.  Zu  einem  Eingriff  bestand  keine  Indication. 
Das  Fieber  hielt  unverändert  an  vom  5.  7.  bis  12.  8.  99.  Dann  allmählicher  Nachlass,  so 
dass  Patient  am  25.  8.  entlassen  werden  konnte.  Er  stellte  sich  am  16.  12.  in  bestem 
Wohlsein  vor. 

45.  Perityphlitis.   Hepatitis.  Heilung. 

Li.,  30  Jahr.  M.  14.  4.  96;  Nach  leichtem  Perityphlitisanfalle  Fieber,  Frost, 
leichter  Icterus,  Druckgefühl  in  der  rechten  Seite.  Leber  vergrössert,  etwas  empfindlich. 
Leichte  Benommenheit,  trockene  Zunge.  Local  in  der  Blinddarmgegend  nichts  mehr  zu 
fühlen.  Diagnose:  Hepatitis  nach  Perityphlitis.  Mehrfach  vergebliche  Probe- 
punctionen.  Expectative  Behandlung.  Nach  wochenlanger  Krankheit  allmähliche  Besse- 
rung. Genesung. 

C.  Dysenterische  Leberabscesse. 

31.   Dysenterie,  Loberabscess.   1  ncision  porpleural.  Heilung. 

He.,  W.,  20  Jahr.  M.  Rec.-No.  543/01.  Anamnese:  Patient  litt  Anfang 
1901  10  Wochen  lang  an  Dysenterie  (Bremerhaven).  Anfang  März  Stiche  in  der  rechten 
Seite,  ohne  Husten.  Status  11.  5:  Ol  :  Blasser,  schwächlicher  Mann.  Temperatur  leicht 
erhöht.  Leber  überragt  den  Ripfienrand  um  8  Quorfinger,  Leberrand  ist  druckempfind- 
lich.   Leib  flach,  kein  Icterus!    Punction  in  der  rechten  Seite  des  Thorax,  8,  Inier- 
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costalraiim,  ergiebt  röthlich  gelben  Eiter,  nicht  fötide,  ohne  Bakterien.  Operation 
13.  5.  Ol  (Dr.  Brentano):  Rescction  von  10  cm  der  8.  Rippe  in  der  Achsellinie. 
Pleura  verldebt,  Incision  des  Zwerchfells  und  des  Lebergewebes,  man  gelangt  in  eine 
2  Faust  grosse  Höhle  in  der  Leber.  Gegenschnitt  nach  hinten.  Ausspülung.  Drainage. 
Verlauf:  Unter  Anfangs  reichlicher  Secretion  heilt  die  Höhle  aus.  12.  6.  geheilt 
entlassen. 

32.  Leberabscess  nach  Dysenterie.    Durchbruch  in  die  Lunge.  Un- 
vollkommene Entleerung.   Perpleurale  Eröffnung.  Heilung. 

Be.,  H.,  39  Jahr.  M.   Pr.-Kl.  745.    9.  3.  03  bis  21 .  6.  03.   Anamnese:  Patient 
war  18  Jahre  in  Calcutta,  erkrankte  nach  der  Rückkehr  im  October  02  an  Dysenterie;  es 
wurden  Amöben  nacligewiesen.  Seitdem  dumpfer  Druck  in  der  Lebergegend.  Januar  03 
remittirendes  Fieber.    Am  18.  2.  03  Perforation  des  Leberabscesses  durch  die  Lunge. 
Aushusten  grosser  Mengen  fötiden  Eiters  mit  Gallebeimengung.    Vorübergehende  Besse- 
rung; dann  von  neuem  remittirendes  Fieber,  Auswurf  fötide,  von  wechselnder  Menge. 
Status  9.  3.  03:  Blasser,  abgemagerter  Mann.  Leichte  Gelbfärbung  der  Sclerae.  Reich- 
licher Auswurf  von  Schleim  und  Eiter  (ca.  200  g),  zuweilen  Blutbeimengung.  2—3  dünne 
Stühle  mit  Schleimgemisch.  Appetit  sehr  gering.  Percussion:  In  der  rechten  Thorax- 
seite eine  am  Sternum  über  der  6.  Rippe  beginnende,  bogenförmig  nach  oben  durch  die 
Mammilla  zur  Achsel  (ca.  5.  Rippe)  ansteigende,   von  da  nach  hinten  absinkende 
Dämpfung.  Die  Leber  überragt  den  Rippenbogen  bis  etwa  2  Finger  breit  über  der  Nabel- 
horizontalen. Im  Dcämpfungsbezirke  der  rechten  Lunge  hört  man  pledritisches  Reiben, 
keine  Rasselgeräusche,  an  manchen  Stellen  ganz  entferntes  vesiculäres  Athmungsgeräusch. 
Hinten  rechts  etwas  Bronchitis.   Urin  normaL    Diagnose:  Dysenterischer  Abscess  in 
der  Leberkuppe;  Dnrchbruch  in  den  rechten  unteren  Lungenlappen;  ungenügende  Ent- 
leerung des  Eiters.  Operation  11.3.  03:  Morphium  0,015  subcutan.  Localanästhesie  mit 
Eucain  i/o  pCt.  c.  Adrenalin.  Bogenschnitt  dicht  unter  der  Mammilla  beginnend,  bogen- 
förmig nach  abwärts  bis  zur  7.  Rippe,  dann  nach  hinten  ansteigend  bis  zur  Mitte  der 
Achselhöhle,  sämmtliche  Weichtheile  bis  auf  die  Rippen  durchtrennt,  nach  oben  gehalten. 
Resection  eines  fingerlangen  Stückes  der  6.  und  7.  Rippe.   Intercostalgewebe  beiderseits 
umstechen,  dazwischen  ausgeschnitten.  Durch  die  Pleura  sieht  man  dieLungenbewegung. 
Steppnaht  durch  Pleura  costalis  und  pulmonalis  bezw.  diaphragmatica.   Aus  den  Stich- 
canälen  läuft  seröse  Flüssigkeit  ab.    Im  Bereiche  der  Steppnaht  Spaltung  der  Pleura 
costalis.  Es  erscheint  der  untere  Lungenrand  in  dem  Spalt,  abwärts  davon  das  Zwerch- 
fell. Punction  durchs  Zwerchfell  ergiebt  in  der  Tiefe  von  ca.  5  cm  röthlichen  Eiter.  An 
der  Nadel  entlang  Incision  mit  dem  Paquelin,  es  wird  eine  Höhle  in  der  Leber  erölTnet, 
die  ca.  1/2  Wter  röthlichen  Eiter  mit  viel  Fetzen  enthält.    Ausspülung  mit  Salzwasser. 
Dickes  Drain.  Bei  starkem  Spülen  entsteht  Hustenreiz.  Der  Auswurf  nahm  darnach  bald 
an  Menge  ab,  aus  dem  Rohr  entleerte  sich  reichlich  gelbröthlicher,  mit  Fetzen  gemischter 
Eiter.   Eine  Communication  mit  der  Lunge  bestand  noch  längere  Zeit  fort.    26.  3.  Ab- 
saugung von  400  ccm  leicht  getrübten  Serums  aus  der  rechten  Pleurahöhle.  (Mikro- 
skopisch keine  Bakterien.)    Der  Darm  wurde  durch  Spülungen  mit  Borsäurelösung  und 
Pulv.  Doweri  behandelt.    Die  Wunde  neigt  stark  zur  Zusammenziehung.    25.  4.  Er- 
weiterung des  Ganges,  Einlegen  eines  dickeren  Rohres.  Von  da  an  mehrfach  wieder- 
holte Anwendung  von  Chlorzinkätzung.    Darnach  trat  allmähliche  Vernarbung  des  Ab- 
scesses  ein.  Am  21.  6.  war  der  Gang  vernarbt.  Auswurf  bestand  nicht  mehr.  Der  Darm 
war  normal,  das  Aligemeinbefinden  sehr  gehoben.  Entlassung.  —  4.  11.  03  Patient 
sieht  blühend  aus,  hat  keinerlei  Beschwerden.  Tief  eingezogene  Narbe  an  der  Operations- 
stelle. Lunge  percutorisch  und  auscultatorisch  normal.   Lebergrenzen  normal. 

Bis  Mai  1904  befand  sich  Patient  vollkommen  wohl,  dann  begann  sich  unter  sehr 
geringen  Beschwerden  eine  Anschwellung  des  rechten  Leberlappens  zu  ent- 
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wickeln,  welche  unterhalb  des  Rippenbogens  fühlbar  wurde.  Milte  Juli  stellte  sich  der 
Patient  wieder  vor  mit  einem  deutlichen  Abscess  der  Leber  an  der  genannten  Stelle. 
16.  7.  04  wurde  mittelst  Ripponrandsch n  i  ttes  der  Abscess  eröffnet.  Die  Leber  war 
mit  der  Bauchwand  verklebt,  es  wurde  ca.  i/,  Liter  geruchloser  Eiter  aus  einer  fetzigen 
Höhle  des  rechten  Loberlappens  entleert.  Mit  der  früheren  Abscesshöhle  bestand  kein 
Zusammenhang.   Unter  Drainage  und  Tamponade  erfolgte  schnelle  Heilung, 

33.  Tropische  Dysenterie.  Leberabscesse.  Sepsis.  Tod. 

B.,  öOjähr.  Arzt.  Patient  hat  lange  im  tropischen  Klima  gelebt  (Mexico)  und  mehr- 
fach an  Dysenterie  gelitten.  Es  stellten  sich  eine  Anschwellung  der  Leber  und  hohes 
remittirendes  Fieber  ein.  Von  anderer  Seite  waren  subcutane  Chinininjectionen  gemacht 
worden.  Als  ich  den  Patienten  sah  (11.  12.  Ol),  war  er  hochgradig  icterisch,  benommen, 
bei  hohem  Fieber,  trockner  Zunge,  kaum  fühlbarem  Pulse.  Die  Leber  war  vergrössert 
nach  oben  und  unten,  die  Berührung  derselben  war  schmerzhaft.  Am  linken  Oberarme 
bestand  eine  brandige  Phlegmone  in  Folge  der  Chinininjectionen.  Ein  Eingriff  war  bei 
der  vorgeschrittenen  Sepsis  und  dem  Kräfteverfall  aussichtslos.  Patient  starb  bald 
darauf,  eine  Section  wurde  nicht  gemacht. 


D.  Leberabscesse  mit  unsicherer  Aetiologie. 

34.     Multiple  Leberabscesse    (Ausgang  von  Fremdkörpern).  Per- 
pleurale Incision  zweier  Leberabscesse.   Empyem.  Tod. 

Kü.,  22  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  158.  26.  3.  bis  4.  4.  00.   Vorgeschichte:  Patientin 
hat  angeblich  im  .Juli  1899  Stecknadeln  (für  40  Pfg.!)  verschluckt.    Einige  Zeit 
Magenbeschwerden,  Schleimerbrechen,  Abmagerung.    Dann  Erholung.   Anfang  p'ebruar 
1900  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite  auf  Druck,  Fieber  mit  Frösten.   Vor  10  Tagen 
(16.  3.)  Erbrechen,  heftige  Schmerzen  rechts  hinten,  später  Husten  mit  leicht  übel- 
riechendem Auswurf.  26.  3.  stellt  Prof.  A.  Fränkel  durch  Function  Eiter  im  8.  Inter- 
costalraum  rechts  hinten  fest.    Seit  14.  2.  besteht  remittirendes  Fieber  mit  häufigen 
Frösten.   St atus  26.  3.  00:  Abgemagertes,  blasses  Mädchen.  Temperatur  erhöht.  Puls 
beschleunigt.    Rechts  vorn  von  der  6.  Rippe  an  bogenförmig  aufsteigende  Dämpfung 
nach  hinten  bis  zur  Spina  scapulae.  Sputum  gering,  bräunlich,  leicht  übelriechend.  Im 
Epigastrium  leichte  Druckempfindlichkeit,  Leib  weich,  flach.  27.  3.  00  Probepunction 
hinten  zwischen  der  8.  und  9.  Rippe  ergiebt  jauchigen  Eiter  in  grosser  Tiefe.  Eucain- 
Infiltration,  leichte  Narkose.   Resection  der  8.  und  9.  Rippe  hinten,  7  cm  von  der 
Wirbelsäule  beginnend.  Pleura  verklebt,  mit  derHohlnadel  Eiter  in  derTiefe  von  6bis  7cm 
gefunden.   An  der  Nadel  entlang  wird  ein  gänseeigrosser  Leberabscess  mit  fetzigen 
Wandungen  stumpf  eröffnet.  Function  an  der  5.  Rippe  ergiebt  ebenfalls  Eiter.  Resection 
der  5.  Rippe.  Pleura  nicht  verklebt,  enthält  Eiter.  Das  Zwerchfell  steht  hoch,  Incision 
desselben,  Eröffnung  eines  zweiten  Leberabscesses,  etwas  grösser  als  der  erste. 
Drainage  und  Tamponade  beider  Höhlen.    Patientin  ist  sehr  angegriffen,  bekommt 
Campher-lnjection.  28.  3.  beim  Verbandwechsel  Collaps.   Die  Höhle  in  der  Leber  com- 
municirt  mit  Bronchien.  Die  Kräfte  blieben  schwach,  die  Temperatur  schwankte,  Patientin 
erhielt  viel  Excitantien.  Am  4.  4.  Nachm.  starb  sie  im  Collaps.    Keine  Section. 

35.  Multiple  Leberabscesse.  Ausgang  unbestimmt.  Pleuritis  dextra. 
Perpleurale  Incision.  Tod. 

Gr.,  32.1ahre.  W.  Rec.-No.  617/97.  16.6.97.  Vorgeschichte:  Patientin 
erkrankte  19  Tage  vor  der  Aufnahme  (11.  6.)  mit  Fieber,  Mattigkeit,  Benommen- 
heit, so  dass  Typhus  angenommen  wurde.  Am  11.  G.  wurde  sie  auf  die  innere  Ab- 
theilung (Prof.  Praenkel)  aufgenommen,  von  da  16.  6.  zur  äusseren  Abtheilung  ver- 

Ivli  rt.e.  Cliirursfie  der  Oallenwegfi  und  ilcr  I,ol)Oi-.  27 
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legt  als  Empyem.  Status  Ki.  6.:  Sehr  elende  Frau;  Temperatur  erhöht.  Puls  Idein 
und  schnell,  120;  Athmung  oberllächlich,  beschleunigt.  Lober  überragt  den  Rippenrand 
nach  unten,  reicht  nach  oben  bis  zur  4.  Rippe;  liintcn  Dämpfung  bis  zur  Spina  seapulae. 
Function  im  9.  Intercostalraum  hat  Eiter  nachgewiesen.  IG.  6.  04  Function  im  9.  Inter- 
costalraum  ergiebt  erst  blutige,  trübe-seröse  Flüssigkeit,  in  grösserer  Tiefe  wird  Eiter 
aspirirt.  Unter  Localanästhesie  Incision  im  9.  Intercostalraum  hinten.  Aus  der 
Pleurahöhle  läuft  trübe,  seröse  Flüssigkeit.  Zwerchfell  vorgewölbt,  wird  incidirt,  Leber 
freigelegt;  an  der  Functionsnadel  entlang  milleist  Kornzange  eine  buchtige  Höhle  in  der 
Leber  eröffnet,  1/4  Liter  gelber  Eiter  entleert.  Drainage,  Tamponade.  Excitantien,  Salz- 
wasser-Infusion. Die  schon  sehr  elende  Kranke  erholte  sich  nicht,  starb  S^/o  Sld.  p.  op. 
Section  verboten,  von  der  Wunde  aus  wurde  die  Leber  untersucht,  und  das  Vor- 
handensein von  mehreren  grösseren  Eiterhöhlen  constatirt. 

36.  Leberabscess.  Ausgang  unbestimmt.  Perpleurale  Incision.  Tod. 
Fr.  60  Jahre.   M.  20.  3.  99.    Seit  6  Wochen  krank,  Magenbeschwerden,  leichter 

Icterus,  Fieber,  Fröste.  Ob  früher  Perityphlitis  oder  Cholecyslitis  dagewesen  ist,  bleibt 
unklar.'  Status  20.  3.  99:  Patient  macht  einen  septischen  Eindruck.  Zunge  trocken, 
Icterus  Temperatur  erhöht,  kleiner  schneller  Puls.  Leberdämpfung  nach  oben  hin  ver- 
grössert.  Leib  weich.  Am  Coecum  nichts  zu  fühlen.  Frobepunction  rechts  vorne  in 
der  Mammillarlinie,  8.  Intercostalraum  ergiebt  Eiter.  21.  3.  99  Resection  der  8.  Rippe 
in  der  Mammillarlinie  8  cm  lang.  Pleura  nicht  verklebt.  Absleppungsnaht.  Incision 
des  Zwerchfells,  das  stark  in  die  Höhe  gedrängt  ist.  Durchtrennung  von  3  bis  4  cm 
Lebergewebe,  Eröfl'nung  eines  grossen  jauchigen  Leberabscesses  mit  Gewebsfetzen.  Aus- 
spülung mit  heissem  Wasser.  Drainage.  Tamponade.  Patient  übersteht  den  Eingriff 
ziemlich  gut.   In  der  Nacht  Collaps  und  Exitus  22.  3.   Keine  Section. 

37.  Multiple   Leberabscesse.     Ausgangspunkt  unbekannt  (Darm- 
entzündung?).  Incision.  Tod. 

Sp.,  14  Jahre.  M.  Pr.-Kl.  249.  14.  10.  00.  Tod  18.  10.  00.  Anamnese:  Patient 
ist  25.  s!  plötzlich  erkrankt  mit  heiliger  Uebelkeit,  Erbrechen,  Magenschmerzen  und 
Fieber,  einmal  Schüttelfrost.  Diagnose:  Darmentzündung.  Von  der  Mitte  der  zweiten 
Woche  an  dauerndes  Fieber,  mehrfach  Schüttelfröste,  welche  regellos  auftraten.  Dabei 
bestanden  andauernd  Magenbeschweiden,  Status  14.  10.  00:  Stark  abgemagerter  Junge. 
Leichter  Icterus.  Puls  sehr  frequent,  Fieber.  Leib  aufgetrieben,  besonders  im  Epigastrium. 
Leberdämpfung  beginnt  an  der  4.  Rippe,  überschreitet  den  Rippenrand  um  zwei  Finger. 
Linker  Leberlappen  reicht  bis  zur  Mitte  von  Nabel  und  Schwertfortsatz.  Dort  ein  Schmerz- 
punkt. Milz  vergrössert.  Rechte  Darmbeingrube  frei.  Die  Leberschwellung  hat  in  der 
letzten  Woche  zugenommen.  Diagnose:  Leberabscess  oder  subphrenischer  Abscess. 
15,  10.  00  Frobepunction  ergiebt  Eiler.  Schnitt  rechts  neben  der  Mittellinie. 
Kleiner  Querschnitt  nach  rechts.  Fixationsnähte  durch  Bauchwandperiloneum  und  Leber. 
An  2  Stellen  werden  kleine  Eiterherde  entleert.  Der  Finger  dringt  in  einen  fetzigen  Er- 
weichungsherd in  der  Leber.  Tamponade  der  beiden  Eiterherde.  Es  folgte  eine  ziemlich 
reichliche  Absonderung  aus  der  Leber.  Die  Temperatur  blieb  mässig  erhöhl.  16.  10. 
Schüttelfrost.  Sinken  der  Kräfte.  Tod  18.  10.  00.  Keine  Section. 

38.  (Berliner  klin.  Wochenschrift.  1892.  No.  32.)  Leberabscess  (nach  In- 
fluenza?). Pleuritis.  Perpleurale  Incision.  Heilung. 

Po.,  26  Jahre.  W.  November  1891  Influenza,  Patientin  fühlt  sich  andauernd  sehr 
elend.  10.  1.  92  auf  die  innere  Station  aufgenommen  mit  rechtsseitiger  seröser  Pleuritis, 
mehrfach  punctirt.  Andauerndes  Fieber.  29. 1.  Frobepunction  ergiebt  im  rechten  8.  Inter- 
costalraum in  der  Mammillarlinie  Eiter  in  der  Tiefe  von  mehreren  Centimelern.  Abge- 
sacktes Empyem  angenommen.  30.  1.  92  auf  die  chirurgische  Abiheilung  verlegt.  Rechts- 
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sc.tige  soröso  1  leiinlis,  Leber  vergrössert.  PuncLion  im  8.  lulorcostalraum  Mammillar- 
linie  ergiebt  Eitor  in  grosser  Tiefo.  llesection  der  8.  Rippe  vorn.  Pleura  nicht 
oröftnet;  am  unteren  Rippenrand  ergiebt  die  Function  wieder  Eiter.  Einschnitt  mit 
dem  Messer  an  der  Canüle  entlang.  Eiter  aus  der  Leber  entleert.  Ausspüluno-  üraina-e 
Nachlass  des  Fiebers,  dann  vom  6.  Tage  an  Wiederansteigen.  10.  Tan-  Das  Pleura' 
exsudat  ist  durchgebrochen.  Pneumothorax.  Drainage  des  Pleuraraum  et  und  des  sub- 
phrenischen  Raumes.  Am  32.  Tage  2  Rippenstücke  reseoirt  zum  besseren  Ablluss  Das 
Fieber  dauert  bei  massiger  Eiterung  bis  Ende  März  an,  auch  im  April  noch  wiederholt 
leichte  Fieberbeweguiigen.  Dann  Erholung  und  völlige  Heilung.  Der  Leberabscess  hatte 
sich  schon  viel  früher  geschlossen. 


F.  Krankengeschichten  zu  Cholangoitis  ascendens  septica. 

1.  Cholelithiasis.  Empyem  der  Gallenblase.  Cholecystostomie.  Chol- 
angoitis suppurativa.  Tod. 

Bö.,  50  Jahre.  W.  Seit  3  Jahren  Gallensteinkoliken.  31.  10.  90  plötzlich  mit 
Schüttelfrost,  Fieber,  Schmerz  in  derLebergegend  und  intensivem  Icterus  erkrankt.  Status 
3.  11.  90:  Collaps,  Zunge  trocken,  Sensorium  benommen.  Gallenblase  druckempfindlich, 
vergrössert;  Fieber,  schwerer  Icterus.  Operation  3.  11.  90:  Freilegung  der  Gallenblase^ 
viel  Verwachsungen,  Ductus  choledochus  nicht  freigelegt.  Gallenblase  eingenäht! 
6.11.  Gallenblase  eröffnet.  Dünneitriger  Inhalt.  Kein  Stein.  Drainage.  Temperatur 
fällt  ab.  Die  septischen  Erscheinungen  bleiben,  f  16.  11.  91.  Section:  Choledochus- 
stein.  Schleimhaut  ulcerirt.  Eitrige  Cholangoitis  mit  kleinen  Concrementcn  in  der  Leber. 

2.  Cholelithiasis.  Intrapankreatischer  Choledochusstein.  Chol- 
angoitis septica.  Duodeno-cholecystostomie.  Cholämische  Blutung.  Tod. 

Ka.,  42Jahre.  M.  Priv.-KI.  9.  1.  95:  Cholecystostomie  (Choledochusstein  nicht 
gefunden).  Nach  anfänglicher  Besserung  tritt  Anfang  März  95  von  neuem  Gallenstein- 
kolik mit  Fieber,  Frösten,  grosser  Abgeschlagenheit  und  Abmagerung  ein.  Faeces  zuweilen 
gallehaltig,  zuweilen  nicht.  14.  3.  95:  Gallengänge  noch  einmal  freigelegt.  Pankreas- 
kopf  verhärtet,  Stein  nicht  zu  fühlen.  Duodeno-cholecystostomie.  Verlauf:  3  Tage 
gutes  Befinden.  17.  3.  Fieber,  capilläre  Blutung.  19.3.  Exitus.  Section:  Peritoneum  frei; 
cholämische  Blutung,  haselnussgrosser  runder  Stein  imPankreaskopf,  eitrige  Cholangoitis, 
miliare  Leberabscesse. 

3.  Cholelithiasis.  Choledochussteine.  Cholangoitis  suppurativa. 
Cystectomie.    Choledochotomie.   Leberabscesse.  Tod. 

Gr.,  46  .Jahre.  M.  3.  5.  98,  f  11.  5.  98.  Anamnese:  Vom  17.  .Jahre  an  Gallen- 
steinkoliken. Vor  14  Tagen  Schüttelfrost,  Fieber,  Icterus,  Schmerzen.  Seitdem  dauernd 
krank.  Status  11.5.:  Intensiver  Icterus,  trockene  Zunge;  remittirendes  Fieber.  Frost. 
Leber  geschwollen,  druckempfindlich.  Stuhl  etwas  gallenhaltig.  Diagnose:  Chp^- 
goitis  suppurativa.  Operation  5.5.98:  Längsschnitt.  Gallenblase  klein,  starke 
Adhäsionen,  2  grosse,  mehrere  kleine  Steine;  haselnussgrosser  Stein  im  Choledochus. 
Drainage  des  Hepatious.  Gallenblase  exstirpirt.  Tamponade.  Verlauf:  Fieber  und 
Fröste  vom  zweiten  Tage  post  Operation,  an  fortgesetzt,  f  11.  5.  Section  (Prof. 
Ben  da):  In  einem  Divertikel  des  Choledochus  noch  mehrere  Steine.  Cholangoitis 
supp,  Leberabscesse. 

4r.    Cholelith  iasis.    Choledochusstein.     Cholangoitis  suppurativa. 
Choledochotomie.  Tod. 

Ba.,  60  Jahre.  M.  Pr.-Kl.  23.10.  bis  27.10.  98.  Anamnese:  Seit  1876  Gallenstein- 
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koliken.  Mehrfach  Karlsbad,  wiederholter  Steinabgang.  1880  Icterus.  August  98  Karls- 
bad, September  noch  einmal.  Icterus,  heftige  Koliken,  Schüttelfröste,  Fieber.  Status 
22.'lO.  98:  Schmutzig  gelbe  Farbe,  Zunge  trocken.  Fieber  bis  40",  schneller  Puls.  Leber 
vergrössert,  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Stühle  schwach  gefärbt.  Diagnose:  Chole- 
dochusstein,  beginnende  Cholangoitis  suppurativa.  23.  10.  Klinik.  Zustand 
verschlimmert  sich.  Operation  24.  10.  98:  Längsschnitt,  Querschnitt  nach  rechts. 
Gallenblase  ganz  verschrumpft.  Sehr  starke  Adhäsionsbildung.  Choledochus  schwer 
freizulegen.  Stein  hinter  dem  Duodenum.  Incision,  kirschgrosser  Stein,  trübe,  übel- 
riechende Galle  entleert.  Aus  dem  Hepaticus  kommt  Eiter.  Drain  in  den  Hepaticus. 
Naht  des  Choledochus.  Tamponade.  V  erlauf:  26.  10.  Befinden  leidlich,  viel  übel- 
riechende Galle  abgelaufen.  27.10.  Zunehmende  Benommenheit.  Status  septicus.  f  Keine 
Section. 

5.  Gholelithiasis.  Empyem  der  Gallenblase.  Choledochusstein.  Chol- 
angoitis ascendens.  Cystectomie.  Choledochotomie.  Hepati cus-Drainage. 
Tod. 

M.,  57  Jahre.  W.  Rec.-No.  1938/02.  20.  11.  02,  f  12.  12.02.  Anamnese:  Seit 
6  Jahren  Gallensteinkoliken.  15.  11.  02  plötzlich  erkrankt  mit  sehr  heftigen  Schmerzen, 
Fieber  und  Frost.  Icterus.  Status  20.  11.  02.  Ausgesprochene  Kachexie.  Temp.  39, 
Puls  120,  unregelmässig;  starker  Icterus.  Leber  vergrössert,  diffus  druckempfindlich. 
Gallenblase  vergrössert,  schmerzhaft.  Operation  21.  11.  02:  Leber  vergrössert,  körnig. 
Gallenblase  vergrössert,  enthält  Eiter  (mit  Diplokokken  und  Stäbchen),  180  Steine. 
Cystectomie.  Choledochus  incidirt,  enthält  Steine  in  einem  Divertikel.  Steine  im  Hepa- 
ticus. Drainage  und  Tamponade.  Zunächst  Nachlass  der  Erscheinungen,  dann  wieder 
Fröste  und  Fieber.  Tod  am  11.  12.  02.  Section  (Prof.  Benda):  Peritoneum  intact. 
Multiple  Leberabscesse,  darunter  2  grössere.  Eitrige  Cholangoitis.  Duodenalgeschwür. 
Multiple  Lungenabscesse. 

6.  Gholelithiasis.  Cholecystitis.  Choledochusstein.  Cholangoitische 
Leberabscesse.    Cystectomie.  Hepaticus-Drainage.  Tod. 

H.,  52  Jahre.  W.  Rec.-No.  3066/03.  30.  3.  03,  f  2.  4.  03.  Anamnese:  Vor  1  Jahr 
entzündliche  Erkrankung  der  rechten  Bauchseite  (für  Blinddarmerkrankung  gehalten). 
Vor  14  Tagen  acut  erkrankt:  Icterus,  Frost,  Fieber,  heftige  Schmerzen.  Status  30.  3.  03: 
Starker  Icterus.  Temp.  40,  Puls  124.  Zunge  trocken.  Leber  vergi-össert,  druckempfind- 
lich. Operation  2.  4.  03:  Grosse  harte  Leber.  Viel  Verwachsungen.  Gallenblase  klein, 
geschrumpft.  Cystectomie.  Choledochus  gespalten,  Stein  entfernt  und  übelriechende 
Galle.  Aus  dem  Hepaticus  fliesst  eitrige  Galle.  Drainage,  Tamponade.  Verlauf:  Die 
Patientin  coUabirt  nach  der  Operation,  stirbt  Abends.  Section  (Prof.  Benda):  Multiple 
Leberabscesse,  einer  über  hühuereigross.  Cholangoitis  diffusa  purulenta.  Myocarditis. 
Nephritis  parenchymatosa. 

7.  Gholelithiasis.  Cholangoitis  purulenta.  Choledochusstein.  Tod. 
Ko.,  58  Jahre.  M.  18.  7.  96  bis  28.  8.  96.   f.   Anamnese:  Vor  8  Tagen  Kolik, 

Icterus,  Schüttelfrost.  Status:  Icterus,  Temperatur  zwischen  37  und  390.  Leber  ver- 
grössert fühlbar,  schmerzhaft.  Gallenblase  nicht  fühlbar.  Stühle  entfärbt.  Carcinom 
angenommen  und  Cholangoitis  suppur.  Verlanif:  20.  7.  Kolik,  Schüttelfrost.  27.  7. 
Icterus,  starkes  Fieber.  Bronchitis.  4.  8.  Ascites  und  Pleuritis  exsud.  dext.  22.  8. 
Magenblutung,  Verfall.  28.  8.  Lungenödem.  Exitus.  Section:  Gallenblasendünndarm- 
fistel.  1  Choledochusstein.  Cholangoitis  purulenta.  Abscessus  hepatis.  Gallenblasen- 
wand verdickt. 

8.  Gholelithiasis.  Pericholecystitis.  Cholangoitis  suppurativa.  Keine 
Operation.  Tod. 
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Zi.,  74  Jahro.  W.  569/01.  13.  6.  Ol  bis  24.  6.  Ol.  Anamnese:  Patientin  soll 
seit  3  Jahren  kolil<artige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  gehabt  haben;  nie  Icterus,  nie 
Erbrechen.  Vor  10  Tagen  plötzlich  erkranlit  mit  heftigen  Leibschmerzen  in  der  rechten 
Seite,  Erbrechen  und  Icterus.  Status  13.  6.:  Ziemlich  gut  genährte  Frau.  Icterus,  kein 
Fieber.  Puls  beschleunigt,  regelmässig.  Arteriosklerose.  Grosse  Abgeschlagenheit  und 
Mattigkeit.  Leib  stark  aufgetrieben,  druckempfindlich,  gespannt.  In  der  Lebergegend 
grösste  Empfindlichkeit.  Keine  Uesistenzen  zu  fühlen.  Stuhlgang  auf  Eingiessung.  Nach 
antünglicher  Besserung  tritt  am  21.  G.  eine  Verschlechterung  ein.  Masern  artiges  Exanthem, 
Erbrechen,  zunehmender  CoUaps.  Stuhlgang  reichlich  nach  Ricinus.  Temperatur  immer 
niedrig.  Tod  23.  6.  Section  (Prof.  Benda):  Myocarditis,  Sklerose  der  Coronararterien. 
Bronchitis,  Emphysem,  Perihepatitis;  Verwachsung  der  Gallenblase  und  Leber  mit  den 
Nachbarorganen.  Gallenblase  und  Choledochus  voller  Steine.  Papilla  duodeni  durch 
Stein  verstopft,  Decubitalgeschwiir.   Cholangoitis  suppurativa. 


Anhang  VlII. 


Krankeiigescliichteii  zu  Capitel  XVI:  Leberecliiiiokokkeii. 

No.  1—11. 

1.  Vereiterte  Echinokoldcencyste  des  rechten  Leberlappens.  Per- 
pleurale Incision.   Empyem,  mehrfache  Ri  ppenresection.  Heilung. 

Ki.,  29  Jahre.  W.  Rec.-No.  2841/98.  Aufgenommen  15.  3.  99,  geheilt  entlassen 
18.  7.  99.  Anamnese:  Seit  ca.  1  Jahr  kolikartige  Schmerzen  in  der  Leber-  und  Magen- 
gegend, welche  mehrere  Stunden  dauerten  und  Gelbsucht  im  Gefolge  hatten.  Seit 
ca.  4  Wochen  Verschlimmerung.  Mehrfach  Hellfärbung  des  Stuhles  bemerkt.  Die  letzten 
Tage  Fieber  und  Schüttelfröste.  Status:  Kräftige  Frau.  Temp.  38,5.  Rechts  hinten 
unten  von  der  Mitte  der  Soapula  ab  intensive  Dämpfung  mit  fehlendem  Athemgeräusch. 
Leber  vergrössert.  überragt  den  Rippenbogen  um  2  Querfinger  breit,  ist  äusserst  druck- 
empfindlich. Stuhl  angehalten.  Operation  18.  3.  99:  Function  im  9.  Intercostalraum 
ergiebt  Eiter  mit  Echinokokkenhaken.  Hautschnitt  auf  der  9.  Rippe  in  der  hinteren 
Axillarlinie,  Resection  der  Rippe  ca.  6  cm  lang.  Pleura  eröffnet,  enthält  wenige  Tropfen 
Eiter.  Hauptherd  in  der  stark  vergrösserten  Leber,  welche  das  Zwerchfell  nach  oben 
gedrängt  hat.  Incision  der  Leber  durch  das  Zwerchfell:  Leberschicht  ca.  3  cm  dick, 
massenhaft  Eiter  entleert  und  Echinokokkenblasen.  Die  grosse  Höhle  geht  bis  vorn  unter 
den  Rippenbogen.  Drainage.  Verlauf:  Zunächst  starkgallige  Secretion,  mit  Blasen 
vermischt.  Allmähliche  Verkleinerung  der  Wundhöhle  unter  Aetzen.  26.  4.  99  Resection 
der  8.  Rippe  rechts  wegen  Empyems,  Drainage  der  Pleura.  Dann  allmähliche  Erholung. 
18.  7.  99  mit  einer  ca.  fingerlangen  Fistel  bei  gutem  Allgemeinbefinden  geheilt  entlassen. 
21.  9.  99  Wiederaufnahme:  Schmerzen  in  der  Pistelgegend.  Man  constatirte  rechts 
hinten  unten  intensive  Dämpfung  bis  Mitte  der  Scapula.  17.  11.  99  Resection  der  6.  und 
7.  Rippe  und  des  unteren  Scapularwinkels  wegen  einer  Empyemfistel,  Cauterisation  einer 
zweiten  leberwärts  gehenden  Fistel.  Tamponade.  Verlauf  ungestört.  Am  4.  4.  00 
Thoracoplastik  geheilt.  Echinokokkenfistel  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung  geschlossen, 
geheilt  entlassen. 

2.  Vereiterte  Ech inokokkencyste  des  linken  Leberlappens.  Ein- 
nähung.  Tod  an  Bronchitis. 

Be.,  58  Jahre.  W.  Rec.-No.  2716/00.  Aufgenommen  31.  3.  00,  gestorben  8.  4.  00. 
Anamnese:  Seit  einigen  Wochen  bemerkt  Fat.  eine  allmählich  wachsende  Geschwulst 
in  der  linken  Oberbauchgegend.  Jn  der  letzten  Zeit  mehrfache  Schüttelfröste.  Status: 
Ziemlich  kräftige  Frau.  Temp.  39.  Bronchitis  in  beiden  Unlerlappen.  Abdomen;  Ven- 
ectasien  im  oberen  Theil  des  Bauches.  In  der  linken  Oberbauchgegend  eine  kindskopf- 
grosse,  prall  gespannte  Geschwulst,  welche  gedämpften  Schall  giebt  und  mit  einem 
schmäleren  Verbindungsstück  zu  dem  rechten,  auch  vergrösserten  Leberiappen  führt. 
Auf  der  Höhe  des  Tumors  deutliches  Hydatidensch wirren.   Operation  2.  4.  00: 
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Längsschnitt  am  linken  Rectusrando.  Nach  Eröli'nung  des  Peritoneum  liegt  diu  oystisclie 
Geschwulst  vor,  welche  an  der  Untorfläche  des  linken  Lebevlappens  liegt.  Circuläres 
Einnähen  des  Tumors  ans  Peritoneum  parietale.  Incision  der  Cyste  nach  Abstopfen  der 
Naht  mit  Jodoformdocht:  es  entleeren  sich  4—5  1  Eiter,  welcher  Echinokokkenblasen 
enthält.  Die  Höhle  ist  sehr  gross,  reicht  weit  nach  rechts  und  oben,  nach 
links  bis  zur  linken  Axillarlinie.  Tamponade,  Drainage.  Mikroskop.:  Echinokokken- 
blasen und  Haken.  Verlauf:  Starke  gallige  Secretion.  Unter  zunehmender  Bronchitis 
und  Lungenödem  G  Tage  später  gestorben.  Section:  Peritoneum  glatt  und  glänzend, 
kopigrosse  eröffnete  Echinokokkencystc  im  linken  Leberlappen,  mit  der  Milz  ver- 
wachsen. Mikroskop.:  Die  Wand  der  Cyste  besteht  aus  fibrösem  Gewebe,  stellen- 
weise normales  Lebergewebe  und  Gallengängo  enthaltend.  Die  Leber  bot  das  Bild  der 
interstitiellen  Hepatitis. 

3.  Grosse  vereiterte  Bch inokokkencyste.   Incision.  Heilung. 

Le.,  70  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  239.  II.  8.  1900  bis  6.  9.  1900.  Anamnese:  Seit 
ca.  20  Jahren  bemerkt  Fat.  allmähliches  Stärkerwerden  des  Leibes,  seit  ca.  5  Jahren 
stärkeres  Wachsthum  der  Geschwulst.  Status  11.8.:  Stark  abgemagerte  alte  Frau. 
Leib  sehr  ausgedehnt  durch  eine  fluctuirende  Geschwulst.  Portio  vagin.  uteri  stark  in 
die  Höhe  gezogen.  Urin  normal.  Diagnose:  Ovarialcyste.  Operation  13.  8.  00:  12  cm 
langer  Schnitt  vom  Nabel  abwärts  in  der  Mittellinie.  Beim  Durchtrennen  der  Bauchwand 
wird  eine  mit  derselben  verwachsene,  sehr  grosse  Echinokokkencystc  eröffnet,  darin  zahl- 
reiche Tochterblasen  in  gelber,  eitriger  Flüssigkeit  schwimmend.  Entleerung  des  Sackes, 
gründliches  Ausreiben  mit  Gaze.  Cyste  reicht  nach  oben  bis  an  die  Leber,  nach  unten 
bis  an  den  Rand  des  kleinen  Beckens.  Die  Eingeweide  liegen  hinter  der  allseitig  ver- 
wachsenen Cyste.  Eine  Ausschälung  ist  zu  eingreifend  für  die  Kräfte  der  Patientin. 
Drainage,  Tamponade.  Verlauf:  Heilung  ohne  Zwischenfall,  es  wird  eine  hellgelbe 
Flüssigkeit  abgesondert,  einige  Blasen  kommen  noch  zum  Vorschein.  6.  9.  mit  Fistel 
entlassen,  welche  zu  Hause  zuheilt.  31.3.01  Bericht  des  Arztes:  Patientin  völlig  geheilt. 

4.  Echinokokkencystc  des  linken  Leberlappens.  Excision.  Naht  der 
Leber.  Heilung. 

Pe.,  18  Jahre.  M.  Rcc.-No.  5267/00.  Aufgenommen  13.  3.  Gl,  geheilt  entlassen 
11.  5.  Ol.  Anamnese:  Seit  ca.  6  Wochen  bemerkt  Pat.  eine  Geschwulst  in  der  Ober- 
bauchgegend, welche  ihm  beim  Sitzen  Beschwerden  machte.  Es  ist  ausserhalb  der 
Anstalt  eine  Probepunction  gemacht.  Status:  Bei  der  Aufnahme  ist  die  Geschwulst 
sehr  verkleinert.  Es  besteht  leichtes  Fieber,  einigeraale  Erbrechen,  Leib  gespannt,  etwas 
empfindlich.  Die  Reizung  verschwand  nach  einigen  Tagen.  Die  Cyste  füllte  sich  wieder 
an,  bildete  eine  kugelige  Vorwölbung  im  Epigastrium,  bis  zum  Nabel  abwärts  reichend, 
mit  der  Leber  in  Verbindung  stehend.  Operation  27.  3.  Ol:  Längsschnitt  in  der  Me- 
dianlinie. Im  linken  Leberlappen  eine  kugelige  Geschwulst,  welche  von  einer  derben 
Kapsel  bedeckt  ist.  Punction  ergicbt  wasscrklare  Flüssigkeit,  welche  Echinokokkenhaken 
enthält.  Abstopfen  der  Bauchhöhle.  Incision  des  Tumors:  eine  Mutterblase,  mehrere 
Tochterblasen.  Der  dickwandige  Sack  wird  aus  der  Leber  ausgelöst;  von  rechts  her 
ziehen  grosse  Gefässe  in  ihn,  werden  umstechen,  machen  die  Ausschälung  sehr  mühsam; 
links  gelingt  es  leichter.  Nachdem  der  ganze  Sack  heraus  ist,  Schluss  der  Leberwund- 
flächc  durch  tiefgreifende  Catgntnähte.  Blutung  steht.  Jodoformgazetampon  auf  die  Leber. 
Bauchdeci(ennaht.  Verlauf  ganz  ungeslört.  Tampon  nach  einigen  Tagen  entfernt. 
Heilung  der  Laparotomie  per  primam.   Nach  ca.  6  Wochen  geheilt  entlassen. 

5.  Echinokokkencystc  der  Leber  und  des  Netzes.  Erstere  eingenäht, 
letztere  exstirpirt.  Heilung. 

IIo.,  37  .lahre.  M.  Rcc.-No.  293/01.  Aufgenommen  22.  4.  Ol,  geheilt  entlassen 
26.  7.  Ol.  Anamnese:  Vor  21/2  Jahren  Gelbsucht,  Karlsbader  Kur.  Seit  ca.  2  Wochen 
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Schmerzen  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens.  Patient  hat  viel  mit  Hunden  zu  thun 
gehabt.  Vor  einigen  .lalircn  Sturz  mit  dem  Pferde.  Status:  Mitlelkräfliger  Mann.  Unter- 
halb des  rechten  Rippenbogens  ein  prall  elastischer  Tumor,  welcher  nach  oben  ohne 
Grenze  breit  in  die  Leber  übergeht.  Nach  unten  überschreitet  der  Tumor  etwas  den 
Nabel,  nach  medianwärts  die  Mittellinie.  In  der  Unterbauchgegend  etwas  rechts  vom 
Nabel  ein  zweiter  prall  elastischer  Tumor  von  ca.  Faustgrösse,  welcher  sich  bis  in  die 
linke  Oberbauchgegend  verschieben  lässt.  Operation  24.4.01:  Schnitt  durch  den 
rechten  Muse,  rectus,  ca.  25  cm  lang.  Die  untere,  vom  Netz  überldeidete  Cyste  liegt 
vor.  Abstopfen  der  Bauchhöhle.  Die  Cyste  sitzt  im  grossen  Netz,  hat  sehr  starke  Ge- 
fässverbindungen  mit  diesem,  geht  bis  dicht  ans  Colon  transversum  heran;  sie  wird 
schrittweise  abgebunden  und  exstirpirt.  Im  Netz  noch  zahlreiche  kleinere  Echinokokken- 
oysten,  werden  entfernt.  Reposition  des  Darmes.  Die  obere  Cyste  sitzt  in  der  Leber, 
Abstopfung  der  Bauchhöhle,  Incision  der  Cyste.  Eine  ungeheure  Menge  von  Echinokokken- 
blasen entleert.  Die  Cyste  geht  über  die  Mittellinie  hinaus  nach  links,  nach  hinten  bis  zur 
Wirbelsäule,  abwärts  bis  in  Nabelhöhe.  Einnähen  der  Cyste  in  den  oberen  Wundwinkel, 
Tamponade  der  Höhle.  Verlauf:  Zunächst  starke  gallige  Secretion.  Allmälige  Verklei- 
nerung der  Höhle.  Nach  4  Wochen  Empyem  rechts  hinten  durch  Resection  der  9.  Rippe 
und  Drainage  der  Pleura  erölfnet.  Dann  ungestörte  Reconvalescenz.  Am  26.  7.  Ol  mit 
einer  ca.  fingerdicken  Fistel  entlassen.  Die  Fistel  schloss  sich  nach  Ablauf  mehrerer 
Monate.   Patient  jetzt  völlig  heil,  arbeitsfähig. 

6.  Echinokokken  Cyste  an  der  Hinterfläche  des  rechten  Leberlappens. 
Exstir  pation.  Heilung. 

Ze.,  19  Jahre.  W.  Rec.-No.  796/01.  Aufgenommen  12.  7.  Ol,  entlassen  9.  8.  Ol. 
Anamnese:  Am  7.  7.  plötzlich  ohne  bekannte  Veranlassung  Schmerzen  in  der  rechten 
Bauchseite,  Fieber.  AUmäliges  Nachlassen  der  Schmerzen.  Früher  niemals  ähnliche  Be- 
schwerden. Status  12.  7.:  Kräftig  gebautes  Mädchen,  guter  Ernährungszustand,  kein 
Fieber,  kein  Icterus.  Abdomen:  Oberhalb  des  Nabels  rechts  von  der  Mittellinie  sicht- 
bare, bei  der  Athmung  verschiebliche  Vorwölbung.  Daselbst  ein  harter,  kindskopfgrosser 
Tumor  fühlbar.  Derselbe  reicht  nach  rechts  bis  in  die  Lumbaigegend,  links  bis  zur  Mittel- 
linie, nach  unten  1  cui  unterhalb  des  Nabels,  nach  oben  bis  zum  Rippenbogenrand,  ist  von 
der  Leber  abgrenzbar,  gut  verschieblich.  Urin:  kein  Alb.,  kein  Sacch.,  kein  Bilirubin. 
Diagnose:  Retentionsgeschwulst  der  rechten  Niere.  15.7.:  Ureteren-Katheterismus. 
Beide  Urcteren  secerniren,  rechts  Blut  (arteficiell).  Phloridzinprobe  positiv.  17.  7. 
Operation:  Der  Tumor  lässt  sich  in  Narkose  bis  tief  in  die  Lumbaigegend  drücken. 
Lagerung  auf  die  linke  Seite.  Querschnitt  parallel  der  12.  Rippe.  Der  Tumor  sitzt 
intraperitoneal.  Eröffnung  des  Peritoneum.  Der  Tumor  geht  von  der  Hinterfläche 
des  rechten  Leberlappens  aus,  lässt  sich  nach  Erweiterung  der  Wunde  hervor- 
wälzen. Nach  Einreissen  der  Kapsel  zeigt  sich  der  Tumor  als  Echinococcussack.  Ab- 
stopfung. Exstirpation  des  Sackes  aus  der  Leber.  Blutung  gering,  durch  Umstechung 
und  Naht  gestillt.  Gallenblase  wird  abgelöst  und  hinterher  wieder  an  die  Leberfläche 
befestigt.  Schluss  der  Wunde  durch  durchgreifende  und  versenkte  Nähte.  Nach  hinten 
Jodoformgazestreifen  eingeführt.  Verlauf:  reactionslos.  22.  7.  Entfernung  des  Tampons. 
Secretion  gering.  28.  7.  Entfernung  der  Nähte.  Prima  intentio.  9.  8.  Wunde  völlig  fest 
geschlossen.  Glatte  Narbe.  Geh  eilt  entlassen. 

7.  Sehr  grosse  Echinokokkencyste  des  rechten  und  linken  Leber- 
lappens.   Partielle  Resection  des  Sackes,  Einnähung.  Heilung. 

Pi.,  54  Jahre.  W.  J.-No.  889/01.  Aufgenommen  26.  7.  Ol,  entlassen  19.  11.  Ol. 
Anamnese:  Seit  4  Jahren  Gefühl  einer  Geschwulst  in  der  Lebergegend,  Uebelkeit, 
Brechreiz.  War  früher  viel  mit  Hunden  in  Berührung.  Status:  Mittelkräftige  Patientin, 
leicht  icterische  Hautfarbe.   Auflreibung  der  Oberbauchgegend.    Lober  vergrösserl,  un- 
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lerer  Rand  3  g.uor(ingerbreit  den  Kippenbogen  in  der  Mammillarlinic  iibersclireilend, 
deutlich  palpabel.  Unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  zwischen  Mammillar-  und  Para- 
sternallinie  bis  an  den  unteren  Loberrand  reichend  eine  lluctuirende  Vorwölbung.  Urin: 
Kein  Alb.,  lioin  Sacch.,  kein  Bilirubin.  Diagnose:  Echinococcus  hepatis.  Op'eration 
25.7.01:  Schnitt  parallel  dem  Rippenrand.  Cysto  freigelegt.  Viel  Adhäsionen.  Umstopfung. 
Incision.  Entleerung  grosser  Mengen  von  Echinococcusblasen  durch  Spülen.  Höhle  sehr 
weit  nach  oben  reichend,  nimmt  den  grösston  Theil  des  rechten  und  einen  Theil  des 
linken  Leberlappens  ein.  Die  Exstirpation  der  Cystenwand  gelingt  nur  partiell.  Erheb- 
liche Blutung  aus  der  Verbindungsstelle  mit  der  Leber.  Stillung  durch  Umstechung. 
Vernähung  der  Cystenwand,  Nahtlinie  am  Peritoneum  parietale  fixirt.  Drain  in  den  sub- 
phrenischen  Raum.  Schluss  der  Bauchhöhle.  Verlauf:  Anfangs  glatt.  1.8.  Entfernung 
des  Drains.  Secretion  ziemlich  reichlich.  13.  8.  Pleuritis  exs.  dextr.  Seröses  Exsudat. 
Absaugung.  20.  9.  Secretion  lässt  nach.  19.  11.  Fistel  völlig  geschlossen,  Narbe  fest, 
glatt.   Geheilt  entlassen.  ' 

8.  Echinococcus  der  Leber.  Einnähung.  Nachoperationen.  Rippen- 
resection.  Heilung. 

Sch.,  30  Jahre.  M.  Rcc.-No.  5100/01,  1713/03.  Anamnese  27.  3.  02.  In  seiner 
Heimath  (Böhmen)  Echinococcus  nicht  endemisch.  Keine  Berührung  mit  Hunden.  Seit 
2  Jahren  langsam  wachsende  Anschwellung  in  der  Lebergegend.  Ab  und  zu  Magen- 
schmerzen; Erbrechen.  Gestern  Punction  (Prof.  Litten).  Status:  Lebergrenze  reicht 
4  Querfingerbreit  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens.  Leber  fühlt  sich  prall,  elastisch 
an.  Temp.  38,5.  Operation  29.  3.  02:  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Leber  liegt  vor. 
Alte  Punctionsstelle  klafft  noch  (etwas  trübe  Flüssigkeit  im  Peritoneum).  Leberschicht 
über  der  Wurmblase  1— P/o  cm  stark  mit  Pacquelin  durchtrennt.  Eröffnung  des  Sackes. 
Eitrige  Flüssigkeit,  viel  Blasen  darin.  Sack  reicht  nach  rechts  bis  zur  12.  Rippe,  nach 
oben  bis  zur  Mammilla,  in  der  Achsel  bis  zur  6.  Rippe.  Einnähen  des  Sackes.  Drain 
nach  vorn  und  hinten  (Gegenincision  rechts  hinten).  Verlauf:  Nach  der  Operation 
Fieberabfall.  Grosse  Höhle  verkleinert  sich  langsam.  Oefters  Auskratzen  und  Aetzen  der 
beiden  Fistelgänge,  die  bei  der  Entlassung  am  23.  12.  02  noch  persistiren  und  in  die 
Tiefe  führen.  Weitere  poliklinische  Behandlung. 

Neuaufnahme  15.  6.  03.  Operation  16.  6.  03:  Beide  Fistelgänge  ausgekratzt. 
13.8.03:  Schnitt  am  unteren  Rippenrand  entlang  von  der  Axillarlinie  nach  hinten 
bis  2  Querfinger  von  der  Wirbelsäule.  Abtrennen  der  Musculatur  vom  Rippenrand, 
Resectio  costae,  Pleura  eröffnet;  umsäumt.  Dann  Spaltung  des  Fistelcanals.  Eine  grössere 
Höhle  findet  sich  nicht  mehr.  Hintere  Fistel  weit  offen  gelassen ;  vorderer  Fistelgang  in 
der  Mittellinie  tamponirt.  Glatter  Verlauf.  Der  vordere  Fistelgang  schliesst  sich.  Die 
Fistel  an  der  hinteren  Thoraxfläche  verkleinert  sich  und  secernirt  nur  noch  wenig. 
9.  12.  03.  Die  Fisteln  sind  geschlossen. 

9.  Verkalkter  Echinococcus  hepatis,  durch  Eiterung  losgestossen. 
Operation. 

Opp.,  64  Jahre.  M.  Rec.-No.  3633/02.  Aufgen.  13.  11.  02,  gesund  entl.  13.  12.  02. 
Anamnese:  Seit  ca.  .30  -Jahren  Geschwulst  in  der  Oberbauchgegend.  Wiederholt  kolik- 
artige Schmerzen  in  der  Lebergegend  mit  Icterus.  Seit  4  Wochen  Fieber,  Kräfte  verfall. 
Niemals  Verkehr  mit  Hunden.  Status:  Kachektischer  Mann,  geringer  Icterus.  In  der 
mittleren  Oberbauchgegend  eine  gut  mannskopfgrosse  cystische  Geschwulst,  deutliche 
Fluctuation.  Urin:  Enthält  Sacch.  2  pCt.,  kein  Alb.,  kein  Bilirubin.  Bronchitis; 
unregelmässigor  Puls;  Atherom  der  Arterien.  Operation  13.  11.  02:  Längsschnitt 
in  der  Mittellinie  über  die  Höhe  der  Geschwulst.  Abstopfen.  Nach  Eröffnung  der 
Cyste  Entleerung  von  Eiter  und  Echinokokkenblason  unter  hohem  Druck.  Ausspülen 
mit  Wasser.     Im   Innern   der  Höhle  ein   kindskopfgrosser,   beweglicher,  verkalkter 
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Echinococcussack.  Entfernen  desselben.  Dimensionen  der  Höhle:  abwärts  bis  Nabel, 
aufwärts  bis  zur  6.  Kippe,  rechts  bis  MammiUarlinie,  links  bis  Axillarlinie.  Wegen 
starker  Verwachsungen  und  schlechten  Kräftezustandes  des  Patienten  wird  auf  Exstir- 
pation  und  ausgedehntere  Resection  der  Cyste  verzichtet,  die  Cystenwandung  eingenäht, 
die  Wunde  tamponirt.  Verlauf  reactionslos,  Secretion  im  Anfang  sehr  reichlich,  stark 
mit  Galle  vermengt;  nach  Spülungen  mit  0,25 proc.  Formalin  beginnt  die  Höhle  zu 
schrumpfen  und  die  Secretion  lässt  nach.  13.  12.  Patient  mit  kleinfaustgrosser,  mässig 
secernirender  Wundhöhle  entlassen.  Derselbe  ist  später  zu  Hause  an  Diabetes  gestorben. 

10.  Multiple  Echinokokkencysten  in  Leber,  Netz,  Retroperitoneal- 
gewebe,  Ovarium. 

Bo.,  60  Jahre.  W.  Pr.-Kl.  759.    31.  3.  03  bis  14.  5.  03.    Patientin  stammt  aus 
Fürstenberg  i.  M.,  vor  3  Jahren  stellte  sie  sich  mit  grossen  Tumoren  im  Leibe  vor.  Die 
vorgeschlagene  Operation  wurde  abgelehnt.  Seitdem  Wachsthum  der  Geschwülste,  Druck- 
beschwerden.   Status:  Mager  und  elend  aussehende  Patientin.    Leib  kuglig  ange- 
schwollen, Epigastrium  am  meisten  vorgewölbt.    Nabelumfang  105  cm.  Man  fühlt  zahl- 
reiche kuglige  Tumoren  im  Leibe,  die  sich  verschieben  lassen.    Leber  nach  oben  ge- 
drängt bis  zur  4.  Rippe.    Das  kleine  Becken  scheint  frei  zu  sein.    Urin  eiweisshaltig. 
2.  4.  03  Laparotomie  vom  Schwertfortsatz  bis  unterhalb  des  Nabels.    Es  zeigen  sich 
sehr  zahlreiclie  Echinokokkenblasen  von  Kindskopfgrösse  bis  Faustgrösse  an  fast  allen 
Organen  der  Bauchhöhle:  Netz,  Ligament,  gastrocolicum,  Lig.  gastrohepatic,  Mesocolon 
transversum,  Colon  ascendens,  linkes  Ovarium,  retrorectalcs  Bindegewebe,  Leber.  Die 
Netzechinokokken  lassen  sich  stielen  und  abbinden,  desgleichen  die  Blase  im  Ovarium.  Die 
übrigen  sehr  zahlreichen  relroperitonealen  Cysten  werden  nach  Spaltung  des  Bauchfelles 
ausgelöst,  das  Lager  ausgctupft,  vernäht.    Aus  der  Leber  wird  eine  grosse  Blase  aus- 
geschält, eine  zweite  im  linken  Leberlappen  zeigt  eingedickten,  ockergelben  Inhalt,  wird 
belassen.   Ausspülen  der  Bauchhöhle.  Jodoformgazestreifen  auf  die  Leber.   Der  Eingriff 
hat  2  Stunden  gedauert,  war  sehr  gross.  Die  ganze  Bauchhöhle  musste  wie  bei  der  Section 
abgesucht  werden.    Nach  derselben  reichlich  Analeptica,  Kochsalz-Infusion.  Heilung 
der  Peritonealwunde  erfolgt  glatt  ohne  Reizerscheinungen.    Dagegen  tritt  Bronchitis  und 
Bronchopneumonie  auf.  27.  4.  Lungen  (Pleura-)  Echinococcus  durch  Punction  entleert. 
4.  5.  noch  einmal,  250  g  blutig-seröse  Flüssigkeit  entleert.  Der  Lungen (Pleura-)Echino- 
coccus  schwindet  darnach,  Lunge  dehnt  sich  aus.  14.  4.  nach  Haus  entlassen.  27.  4.  04. 
Stellt  sich  in  bestem  Wohlbefinden  vor.  Die  Leber  ist  noch  vergrössert,  im  linken  Leber- 
lappen fühlt  man  den  zurückgelassenen  Echinococcussack  unverändert.    Am  Ihorax  ist 
vorn  Dämpfung  von  der  4.  Rippe  an,  hinten  normaler  Schall. 

11.  Subphrenischer  Abscess.  Empyem.  Lungentuberculose.  Reste 
von  Leberechinococcus  in  dem  Ductus  hepaticus  postmortem  gefunden. 

W.,  29  Jahre.  M.  Rec.-No.  2526/03.  16.  9.  03  bis  24.  10.  03.  Patient  hat  1901 
an  Icterus  catarrhaljs  gelitten.  Seit  4  Wochen  erkrankt  mit  Schmerzen  in  der  rechten 
unteren  Thoraxseitc.  Am  16.  9.  wurde  dort  durch  Punction  hinter  der  Achsellinie  im 
10.  Intercostalraum  Eiter  gefunden.  Rippenresection.  Entleerung  eines  subphrenischen 
Abscesses.  Am  27.  9.  wurde  von  derWunde  aus  ein  abgekapseltes  Pleuraexsudat  eroflnet. 
Anfang  October  stellten  sich  starke  Nachtschweisse  ein,  im  Sputum  wurden  Tuberkel- 
baciUen  gefunden.  Patient  fieberte  mässig ;  weitere  Eiterherde  wurden  nicht  entdeckt. 
Exitus  am  24.  10.  03.  Section  (Prof.  Bon  da):  In  der  rechten  Pleurahöhle  800  ccm 
Eiter;  in  beiden  Lungen  Narben,  käsige  Herde,  einzelne  kleine  Cavernen.  Der  subphrc- 
nische  Abscess  ist  ausgeheilt.  Im  rechten  Leberlappen  eine  tief  eingezogene  Narbe, 
welche  in  der  Tiefe  auf  den  Ductus  hepaticus  zuführt.  In  dem  cystisch  erweiterten 
Gallengang  liegen  Heste  von  Echinocoocusmembranen.  Scolices  werden  nicht  gefunden. 


Anhang  IX. 


Krankengeschichten  zu  Capitel  XVII:  Geschwülste  der  Leber. 

No.  1—11. 

1.  Spindelzellensarkom  der  Leber.   Exstirpation.  Tod  an  Sepsis. 

Schi.,  M.,  6  Jahr.  W.  Rec.-No.  1948/02.  Aufgen.  22.  11.  02;  f  7.  12.  02.  Ana- 
mnese: Seit  4  Jahren  Anschwellung  der  Lebergegend  bemerkt,  hat  in  den  beiden  letzten 
Jahren  sehr  zugenommen.    Vor  1  Jahr  bereits  Operation  angerathen,  jedoch  abgelehnt. 
Status  22.  11.  02:  Gut  entwickeltes  Kind  von  anämischem  Aussehen,  Herz  und  Lungen 
normal.  Abdomen  in  der  rechten  Seite  stark  vorgewölbt  durch  einen  kopfgrossen  Tumor, 
welcher  mit  der  Leber  zusammenhängt,  wenig  beweglich,  von  prallelastischer  Con- 
sistenz,  unempfindlich  ist.  Derselbe  erstreckt  sich  von  der  rechten  Lumbaigegend  bis  links 
über  die  Mittellinie  hinaus;  geht  nach  oben  in  die  Leber  über,  nach  unten  bis  zur  Spina 
a.  s.  d.   Urin  normal.    Diagnose:  Maligner  Tumor,  von  der  Leber  oder  der  rechten 
Niere  ausgehend.    Operation  25.  11.  02:   Schrägschnitt  von  der  Spitze  der  rechten 
12.  Rippe  bis  gegen  den  Nabel  hin.    Die  Geschwulst  liegt  intraperitoneal,  hängt  breit 
mit  dem  rechten  Leberlappen  zusammen,  ist  solide.  Die  Gallenblase  ist  durch  den  Tumor 
von  der  Leber  abgedrängt.    Einritzen  des  peritonealen  Ueberzuges,  die  Geschwulst  ist 
gegen  das  Lebergewebe  durch  eine  Art  von  Kapsel  abgegrenzt.  Innerhalb  dieser  Kapsel 
wird  dieselbe  allmählich  ausgelöst,  unter  zahlreichen  Unterbindungen  und  Umstechungen 
grosser  Gefässe.   Die  Gallenblase  wird  im  Zusammenhang  mit  dem  Tumor  entfernt,  im 
Cysticus  abgebunden.    Die  sehr  breite  Wundfläche  im  rechten  Leberlappen  wird  durch 
tiefgreifende  Catgutnähte  zusammengezogen.  Die  Blutung  steht  völlig.  Gazetampon  und 
Protectivstreifen  auf  die  Lebernaht.   Schluss  der  Bauchhöhle,  nach  Reposition  der  theil- 
weis  prolabirten,  in  heisse  Compressen  gehüllten  Därme.  Der  Tumor  wiegt  2  Kilo  (nach- 
dem viel  Blut  ausgelaufen  ist).  Grösster  Umfang  54  cm,  kleinster  40  cm.  Mikroskopische 
Untersuchung  (Prof.  Benda):  Spindelzellensarkom.  Das  Kind  erholte  sich  von  der  Ope- 
ration unter  Anwendung  von  Analepticis.  Am  26.  11.  trat  Fieber  ein,  bei  weichem  Leibe 
und  ohne  Zeichen  von  Peritonitis.   Dann  erfolgte  reichliche  seröse  Absonderung  aus  der 
Bauchhöhle,  es  traten  30.  11.  Zeichen  von  Peritonitis  ein.   Das  Kind  starb  7.  12.  unter 
den  Erscheinungen  septischer  Infection.   Section  wurde  verboten. 

2.  Lebercarcin ora.  Probelaparotomie.  Tod  4Monate  später  anKache.xie. 

Pr.,  44  Jahr.  W.  Rec.-No.  137/03.  18.4.  03  bis  7.  5.  03.  Anamnese:  Im  Jahre 
1892  und  1895  mehrmals  Blutbrechen.  Februar  1903  kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten 
Oberbauchgegend,  Auftreten  einer  Schwellung  daselbst.  Seitdem  dauernde  Schmorten  und 
Abmagerung.  Status  18.  4.  03:  Kachektische  Frau,  von  graugelber  Hautfarbe.  Im 
Mesogastrium  eine  kleinkindskopfgrosse  Goschwulst,  mit  der  Leber  zusammenhängend, 
nach  rechts  bis  zur  Mammillarlinie,  nach  links  bis  2  Finger  breit  über  die  Sternallinie, 
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nach  abwärts  bis  unterhalb  des  Nabels  reichend.  Kein  Fieber.  Diagnose:  Maligner  Turaor 
der  Leber,  vielleicht  Empyem  der  Gallenblase  mit  Pericholecystitis.  Daraufhin  22.  4.  03 
Probelaparotomie:  Ergiobt  ein  in  Zerfall  begrilfenes  Carcinom  der  Leber.  Die  Wunde 
heilte  glalt.  Die  Patientin  wurde  7.  5.  03  entlassen.  Ist  im  August  03  zu  Haus  ge- 
storben. 

3.  Carci nomknoten  der  Leber  (secundär  vom  Pankreas  aus  entstanden) 
Exstirpation.  Tod. 

Schi.,  GlJahr.  W.  Rec.-No.  1201/95.  3.  8.  bis  12.  8.  95.  Anfang  März  95  Knoten 
in  der  rechten  Seite  des  Leibes  bemerkt,  der  langsam  wuchs,  schmerzhaft  wurde.  Status 
3.  8.  95:  Abgemagerte  Frau.  Im  Epigastrium  rechts  ein  faustgrosser,  derber,  höckrigcr 
Tumor,  bewegt  sich  synchron  mit  der  Athmung,  reicht  nach  abwärts  bis  zur  Spinalinie. 
Leber  reicht  nach  oben  bis  zur  5.  Rippe.  Diagnose:  Tumor  in  der  Leber  oder  Gallen- 
blase. 8.  8.  95  Bauchschnitt  über  dem  Tumor,  Nach  Trennung  zahlreicher  Ver- 
wachsungen mit  Netz  und  Colon  zeigt  sich  ein  ca.  faustgrosser  Tumor  des  rechten  Leber- 
lappens, dieser  ist  ausgezogen  nach  Art  eines  Schnürlappens.  Die  Leber  ist  sonst  weich 
und  frei  von  Knoten.  Am  Magen  ist  nichts  Abnormes  zu  fühlen.  Gallenblase  frei.  Ketten- 
ligaturen rings  um  den  Tumor,  der  sich  einigermaassen  stielen  lässt;  um  den  Stiel  ein 
Gummischlauch,  davor  mit  Thermocauter  abgebrannt,  Wundfläche  verschorft.  Nach  Lö- 
sung des  Schlauches  geringe  Blutung.  Jodoformgazestreifen  mit  Catgutnähten  darauf 
befestigt.  Leberwundfläche  extraperitoneal  gelagert.  10.8.  Befinden  gut,  keine  Blutung, 
frequenter  Puls.  12.8.  Plötzlicher  Exitus.  Die  Section  (Prof.  Benda)  ergab,  dass 
in  dem  Brandschorf  noch  Carcinomreste  waren;  die  übrige  Leber  war  frei.  Im  Pankreas- 
kopf  war  ein  taubeneigrosser  harter  Geschwulstknoten,  der  das  primäre  Carcinom  darstellt. 
Myocarditis. 

4.  Carcinoma  cysticum  der  Leber.  Incision  der  Cyste.  Tod  an  Car- 
cinomkachexie. 

Gr.,  K.,  63  Jahr.  W.  Pr.-Kl.  718.  2.  2,  03  bis  27.  2.  03.  Patientin  hat  nie  an 
Gallensteinen  gelitten.  Seit  einigen  Monaten  Druck  in  der  Magengegend.  Anfang  Januar03 
Vergrösserung  der  Leber,  rasch  wachsend.  Status  2.  2.  03:  Kachektische  Frau,  graue 
Gesichtsfarbe.  Bauch  in  den  oberen  Partien,  am  meisten  rechts  aufgetrieben,  halbkuglig 
vorgewölbt  durch  einen  grossen,  weichen  Tumor,  der  mit  der  Leber  zusammenhängt. 
Rechts  vom  Nabel  deutliche  Fluctuation,  dort  Druckempfindlichkeit.  Leichte  Temperatur- 
erhöhung. Diagnose:  Wahrscheinlich  maligner  Tumor  der  Leber,  möglicher  Weise 
eine  vereiterte  Cyste.  5.  2.  03  Probeschnitt  über  der  fluctuirenden  Stelle.  Blutig- 
seröser Ascites.  Bauchfell  körnig.  In  der  Leber  eine  cystenartige  Erweichung,  Incision, 
Entleerung  von  blutig-seröser  Flüssigkeit,  in  den  Wänden  der  Cyste  markige  weiche  Ge- 
schwulstmassen (Carcinom).  Tamponade,  Drain.  Patientin  stirbt  an  zunehmender  Kachexie 
27.  2.  03. 

5.  Carcinomknoten  der  Leber,  die  geschwollene  Gallenblase  vor- 
täuschend. Probelaparotomie.  Tod  an  Caroinose. 

Pe.,  50  .Jahr.  W.  Rec.-No.  2410/96.  21.  12.  96  bis  27.  1.  97,  Patientin  erkrankte 
5  Wochen  vor  der  Aufnahme  mit  anfallsweise  auftretenden  Schmerzen  in  der  Lebergegend, 
Appetitlosigkeit  und  Mattigkeit.  Urin  bierbraun;  Fäces  gefärbt.  Status  21,  12.  96: 
Mässig  kräftige  Frau.  Icterus.  Leber  überragt  den  Rippenrand,  in  der  Mitte  des  rechten 
Leberlappens  eine  derbe  halbkuglige  Hervorragung,  als  vergrösserte  Gallenblase  ange- 
sprochen. Urin  dunkel,  enthält  etwas  Albumen.  Faeces  hell,  nicht  thonfarben.  23.  12.  96 
Probelaparotomie:  Der  gefühlte  halbkuglige  Tumor  ist  ein  ca.  faustgrosser  Carcinom- 
knoten in  der  Leber.  Gallenblase  liegt  darunter,  ist  normal.  Steine  nicht  deutlich  fühl- 
bar. Ascites,   Schluss  der  Bauohwundo,   Patientin  stirbt  an  zunehmender  Kachexie  am 
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27.  1.  97.  Section:  Diffuse  Carcinomknoten  in  der  Leber  und  in  den  Lungen.  Ge- 
schvvulstknoten  im  Duodenum.  Gallenblase  von  Garcinouigewebe  umwuchert,  Schleim- 
haut intact.  Steine  im  untersten  Theile  der  Blase  und  im  erweiterten  Choledochus.  An 
tler  Leberpforte  carcinomatöse  Lymphdrüsen. 

6.  Gallengangscyste  des  linken  Lebe  rlappens.  Einnäh  ung.  Heilung. 
Ho.,  45  .Lihre.  W.  Ree.  No.  483/93.  5.  6.  93  bis  27.  7.  93.   Anamnese:  Früher 

stets  gesund,  14  Tage  vor  Ostern  Gelbsucht,  keine  Schmerzen,  leichtes  Fieber.  Nach 
kurzer  Zeit  Besserung.  24.  5.  erkrankt  mit  Schmerzen  im  Leibe,  Gelbsucht,  einmal  Er- 
brechen. Appetitlosigkeit.  5.  6.  auf  die  äussere  Abtheilung  verlegt.  Status  5.  6.:  Magere 
Frau  von  grauer  Hautfarbe,  im  linken  Hypochondrium  eine  Geschwulst,  verschiebt  sich 
nicht  mit  der  Athmung,  reicht  nach  abwärts  bis  zurSpinalinie,  nach  aussen  bis  zurAchsel- 
liuie,  medianwärts  bis  zur  Mittellinie,  zeigtFluctuation.  Leber  vergrössert,  Leberdämpfung 
rechts  von  der  7.  Rippe  (ParaSternallinie)  bis  2  Querfinger  unterhalb  des  Rippenbogens. 
Colon  zieht  aussen  und  unten  am  Tumor  vorbei.  Diagnose:  Cystengeschwulst  des  Ab- 
domens, keine  genaue  Bestimmung  über  den  Ausgangspunkt.  Operation  6.6,93:  Schnitt 
über  die  Höhe  der  Geschwulst  parallel  der  Mittellinie,  ungefähr  in  der  linkenMammillarlinie. 
Oberfläche  des  Tumors  mit  dem  Peritoneum  parietale  verwachsen.  Incision.  Es  läuft 
erst  viel  dünner,  dann  dicker  grün-galliger  Eiter  ab.  Sackwand  mit  Nähten  an  der  Haut 
befestigt.  Ausspülung.  Glattwandige  Höhle  reicht  nach  oben  bis  weit  unter  den  Rippen- 
bogen, medianwärts  bis  zur  Wirbelsäule.  Innenfläche  besetzt  mit  gelbgrünen  Fetzen.  Aus- 
wischen. Drainage.  Tampon.  Verlauf:  Unter  reichlicher,  leichtgelber  Secretion  heilt 
die  Höhle  aus.  4.  7.  Icterus.  Am  Lig.  Poup.  eine  Resistenz,  geht  langsam  zurück.  26.  7. 
entlassen.  23.  8.  Vorstellung:  geheilt.  5.  6.  94  Vorstellung,  gutes  Befinden.  —  Die 
Untersuchung  des  ausgeschnittenen  Stückes  ergab  folgendes  (Prof.  Renda):  Die  Wand 
bestand  aus  3  Schichten:  a)  ziemlich  straffes  Bindegewebe,  b)  eine  Schicht  grosser 
Spindelzellen,  c)  eine  Schicht  grosser  Rundzellen,  welche  mit  Blutkörpern  gemischt 
sind  und  theilweise  Blutpigment  enthalten. 

7.  Diffuses  Angiom  des  rechten  und  linken  Leberlappens.  Probe- 
laparotomie. Heilung. 

Kl-.,  44  Jahre.  W.  No.  497/00.  7.  6.  00  bis  14.  7.  00.  Anamnese:  Im  October  98 
bemerkte  Patientin  eine  Geschwulst  links  im  Leibe,  die  sich  allmählich  vergrösserte. 
Im  December  soll  dieselbe  plötzlich  verschwunden  sein,  die  Beschwerden  hörten  auf.  Am 
26.  5.  00  erkrankte  sie  wieder  mit  Schüttelfrost  und  Mattigkeit,  wurde  am  2.  6.  auf  die 
innere  Abtheilung  aufgenommen,  wo  2  grosse  Tumoren  der  Leber  gefunden  wurden,  die 
für  Echinokokken  angesprochen  wurden.  Status  7.  6.  00:  Mittelgrosse,  kachektisch  aus- 
sehende Frau,  blassgelbe  Hautfarbe.  Im  Epigastrium  stark  erweiterte  Venen.  Leib  ge- 
wölbt, im  Epigastrium  eine  halbkugelige  Vorwölbung  bis  hart  an  den  Nabel  reichend ; 
nicht  fluctuirend,  comprimirbar,  bei  Nachlass  des  Druckes  wieder  erscheinend.  Keine 
Gefässgeräusche  darüber.  Unterhalb  des  Tumors  eine  walzenförmige,  quer  verlaufende 
Resistenz  nach  links  bis  an  den  Rippenbogen  reichend,  nach  rechts  in  die  Leber  über- 
gehend. In  der  rechten  Seite  des  Leibes,  unterhalb  des  Rippenbogens  eine  zweite  halb- 
kugelige Vorwölbung,  in  die  Leber  übergehend,  von  gleicher  Beschaffenheit  wie  die  erste. 
Diagnose:  Angiom,  wahrscheinlich  von  der  Leber  ausgehend.  Operation  12.  6.  00: 
Probelaparotomie.  Zuerst  Freilegung  des  epigastrischen  Tumors,  derselbe  ist  von 
blaurother  Farbe,  comprimirbar,  sofort  wiedei'  anschwellend,  geht  ohne  scharfe  Grenzen 
diffus  in  die  Leber  über.  Probepunction  ergiebt  dunkles  Blut.  Der  Tumor  rechts  wird 
durch  einen  zweiten  Schnitt  freigelegt,  ist  von  gleicher  Beschaffenheit,  geht  ohne  scharfe 
Grenzen  in  den  rechten  Leberlappen  über.  Die  Gallenblase  liegt  darunter,  ist  normal. 
Etwas  Ascites.  Schluss  der  Bauchwunden.  Verlauf:  Glatte  Heilung.    14.  7.  entlassen. 


vVnhang  iX. 


Stellt  sich  23.  4.  Ol  wieder  vor,  Tumoren  unverändert,  machen  keine  Beschwerden. 
5.  8.  04  Vorstellung,  4  Jahre  p.  operat.  Befinden  gut.  Tumoren  fast  unverändert. 

8.  Tumor  des  rechten  Leberlappens  (Gallenblase?).  Resection  des 
Tumors.  Mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  Gumma. 

Pa.,  29  Jahre.  W.  Aufn.-No.  1484/99.  9.  10.  99  bis  9.  12.  99.  Anamnese: 
Patientin  ist  früher  gesund  gewesen;  seit  5  Jahren  verheirathet,  1  Abort  vor  3  Jahren, 
kein  Partus.  Seit  1  Jahr  harte  Anschwellung  am  rechten  unteren  Rippenbogen.  Seit 
14  Tagen  anfallsweise  heftige  Schmerzen.  Kein  Icterus.  Status  9.  10,  03:  Mittelgrosse 
kräftige  Frau.  Am  rechten  Rippenbogen  in  der  Mitte  zwischen  vorderer  Achsellinie  und 
Mammillarlinie  ein  kleinapfelgrosser,  walzenförmiger  harter  Tumor,  in  die  Leber  über- 
gehend, mit  ihr  verschieblich,  auf  Druck  empfindlich.  Der  Tumor  wird  für  die  vom 
Lebergewebe  überlagerte,  entzündete  Gallenblase  angesprochen.  Operation  11.  10.  99: 
Längsschnitt  über  dem  Tumor.  Der  rechte  Leberlappen  ragt  zungenförmig  vor,  darin  ein 
höckeriger,  harter  Tumor,  die  ganze  Leber  am  Rand  durchsetzend.  Gallenblase  median- 
wärts  davon  ist  normal.  Gallengänge,  Pankreaskopf  und  Pylorus  normal.  Die  Natur  des 
Tumors  ist  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen.  Oberhalb  desselben  ist  die  Lebersubstanz 
weich  und  glatt.  Gallonblase  seitlich  von  der  Leber  abgelöst,  zum  Schluss  wieder  auf- 
genäht. Durchführen  von  Catgutligaturen  kettenförmig  rings  um  den  Tumor,  dahinter 
2  federnde  Collinklammern.  Abtragen  vor  den  Ligaturen  ohne  Blutung.  Keilförmiges 
Ausschneiden  der  Wundfläche,  Umstechen  aller  sichtbaren  Gefässmündungen.  Abnehmen 
der  Klammern,  ohne  dass  Blutung  folgt.  Auf  die  12  cm  breite  Leberwundfläche  wird 
Jodoformdocht  aufgedrückt,  dieselbe  dann  extraperitoneal  befestigt.  Partielle  Bauchdecken- 
naht. Verlauf:  Die  Wunde  heilte  glatt  unter  geringer  Eiterung  von  der  extraperitoneal 
gelagerten  Stielwunde.  Jodkaliumbehandlung.  9.  12.  geheilt  entlassen.  Die  Untersuchung 
des  reichlich  apfelgrossen  Tumors  ergab  Gumma  hepatis. 

9.  Zerfallenes  Gumma  der  Leber.  Incision  am  Rippenrand  e.  Aus- 
kratzung. Heilung. 

ül.,  36  Jahre.  M.  Aufn.-No.  3505/99.  23.  11.  bis  24.  12.  99.  Anamnese:  Patient 
war  früher  gesund,  will  nie  syphilitisch  gewesen  sein.  Vor  9  Wochen  heftige  Quetschung 
der  Lebergegend  (Auffallen  einer  Vj^  Ctr.  schweren  Last).  Darnach  starke  Schmerzen; 
der  Urin  soll  sehr  dunkel  gewesen  sein.  Entstehung  einer  harten  Geschwulst  in 
der  Lebergegend.  Status  23.  11.  99:  Kräftiger,  sehr  fetter  Mann.  Tremor  der  Hände 
(Potus).  Am  unteren  Ende  des  rechten  Rippenbogens  bis  zur  Nabelhöhe  hinab  eine  harte, 
nicht  fluctuirende  Anschwellung,  mit  der  Leber  zusammenhängend,  vom  Epigastrium  bis 
zur  Achsellinie  reichend;  im  mittleren  Theile  druckempfindlich.  Kein  Ascites.  Milz  nicht 
vergrössert.  Urin  normal.  Von  Syphilis  keine  Spuren.  Operation  24.  11.  03:  Schnitt 
über  der  Anschwellung  parallel  dem  Rippenrande,  Muskeln  schwielig  entartet  (Narben- 
gewebe), nach  Durchtrennung  derselben  kommt  man  in  eine  gut  wallnussgrosse  Höhle, 
die  im  Leberrande  liegt,  mit  gelblichen,  verfetteten  Zerfallsproducten  gefüllt  ist.  Aus- 
kratzung. Tamponade.  Die  mikroskopische  Untersuchung  (Prof.  Benda)  zeigte 
in  dem  Inhalt  der  Höhle  verfettete  grosse  Rundzellen  mit  wenig  Zwischengewebe. 
In  der  schwielig  entarteten  Muskulatur  Narbengewebe.  Glatte  Heilung  unter  Jodkali- 
gebrauch. 

10.  Hepatitis  syphilitica,  Gummiknoten  des  Lobulus  Spigelii.  Probe- 
laparotomie. Tod  an  Gesichtserysipel. 

Kn,,  33  Jahre.  W.  No.  224/94.  26.  4.  94  bis  6.  5.  94.  Anamnese:  Im  April  92 
Icterus  und  Durchfälle,  seitdem  in  unregelmässigen  Zwischenräumen  wiederholt.  Status: 
Leichter  Icterus.  Leber  stark  vergrössert,  an  einer  Stelle  fühlt  sie  sich  weicher,  fast 
fluctuirend  an.   Diagnose:  Echinococcuscyste.    Operation  2.  5.  94:  Piobelaparo- 
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tomie.  Ascites.  Leber  vergrössert,  viel  Adhäsionen  an  der  Leberkapsei,  in  den  Adliä- 
sioneii  Hohlräume  niil  galliger  Flüssigkeit  gefüllt.  An  der  Unterlläolie  des  linken  Leber- 
lappens ein  höckeriger  Tumor,  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Function  der  Leber  ohne 
Resultat.  Pationtin  erkrankt  am  5.  5.  an  starkem  habituellem  Gesichlserysipcl. 
Stirbt  am  6.  5.  in  Collaps.  Section:  Hepatitis  syphilitica.  Gummiknoten  im  Lobulns 
Spigelii. 

11.  Gummata  hepatis.  Probelaparotomie.  Heilung.  1  .Jahr  später 
Pylorusstenose.  Resectio  pylori.  Heilung.  (Vcrhandl.  d.  fr.Ver.  d.  Ghir.  Berlins 
13.  12.  97  und  Langonb.  Archiv.  Bd.  63,  Heftl.  Fall  33.) 

B.,  41  Jahre.  W.  Aufgen.  9.  5.  1896.  Krankengeschichte  siehe  Text,  Gap.  17, 
S.  265. 
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Kraiikeiigescliicliteii  zu  Capitel  XVIII:  Leberverletziui;;eii, 

No.  1—20. 

1.  Leberruptur.  Tod  an  V.erblutung. 

Gi.  M.  Rec.-No.  2683/91.  Aufgenonamen  19.  1.  92.  Gestorben  20.  1.  92. 
Anamnese:  Patient  ist  gestern  Abend  die  Treppe  hinabgestürzt  und  ist  die  Nacht  im 
Flur  liegen  geblieben.  Status :  Pulsloser,  kräftiger  Mann  mit  allen  Zeichen  des GoUapses. 
Kühle  Extremitäten.  Keine  Practuren  nachweisbar.  Urin  spontan  gelassen,  ist  normal. 
Kurz  nach  der  Einlieferung,  bevor  eine  genaue  Untersuchung  erfolgen  konnte,  Tod  an 
Erschöpfung.  Section:  In  der  Peritonealhöhle  finden  sich  ca.  500  ccm  theils  flüssigen, 
theils  geronnenen  Blutes,  und  zwar  befindet  sich  dasselbe  besonders  an  der  UnterQäche 
der  Leber.  Darmserosa  überall  glatt  und  spiegelnd.  Darmtraclus,  Milz,  Nieren  unver- 
letzt. Dagegen  zeigt  die  Leber  eine  grosse  Anzahl  von  Fissuren,  welche  sternförmig  im 
rechten  Lappen  sitzen  und  theilweise  in  die  Tiefe  gehen.  Sie  sind  von  gallig  verfärbten 
Cruorgerinnseln  ausgefüllt.   Thorax  und  Extremitäten,  sowie  Schädel  intact. 

2.  Leberruptur.  Tod. 

Wi.  M.  Rec.No.  1940/94.  Aufgenommen  25.  9.  94.  Gestorben  26.  9.  94. 
Anamnese  von  dem  moribund  eingelieferten  Patienten  nicht  zu  erheben.  Status: 
Sehr  kräftiger  Mann,  pulslos,  unregelmässig  athmend,  kühle  Extremitäten.  Kurz  nach 
der  Einlieferung  gestorben.  Section:  Im  Abdomen  ca.  1  Liter  flüssigen  Blutes.  Darm, 
Milz,  Nieren,  Mesenterium  unverletzt.  Der  rechte  Leberlappen  weist  am  oberen  stumpfen 
Rande  zwei  einander  parallel  verlaufende,  ca.  5  cm  lange  Risse  auf,  von  denen  der  eine 
ziemlich  oberflächlich,  der  andere  weit  in  die  Tiefe  reicht.  Die  Wandungen  der  Risse 
sind  unregelmässig  und  fetzig.  Am  Thorax  finden  sich  ausserdem  noch  Brüche  der  4.  bis 
12.  Rippe. 

3.  Leberruptur,  Blasenruptur.   Delirium  tremens.  Tod. 

Sä.,  28  Jahre.  M.  Rec.-No.  3132/98.  Aufgenommen  15.  11.  98.  Tod  19.  11.  98. 
Anamnese:  In  der  Trunkenheit  auf  der  Strasse  überfahren.  Status  15.  11.: 
Mittelkräftiger  Mann,  ebrius.  Puls  kräftig;  innere  Verletzungen  nicht  nachzuweisen. 
Verlauf:  Am  folgenden  Tage  Klagen  über  Leibschmerzen ;  Erbrechen.  Leib  aufgetrieben, 
überall  druckempfindlich,  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien.  Urin  ohne  Blut.  Tags 
darauf  Delirium  tremens;  Urin,  durch  Katheter  entleert,  enthält  reichlich  Albumen.  Puls 
jagend,  sehr  klein.  Am  4.  Tage  nach  der  Aufnahme  Exitus  letalis.  Section:  Blasen- 
.  ruptur  an  der  vorderen  Wand.  Leberruptnr  und  Rippenbrüche.  Darm  unverletzt. 

4.  Nieren-  und  Leberruptur.  Fract.  cost.  Tod. 

Go.,  27  Jahre.  M.  Tod  14.  2.  00.  Anamnese:  Quetschung  zwischen  zwei 
EisenbahnpulTern.    Status:    Schwerer  Collaps.    100  Pulse.    Temp.  36, 7".  Haut- 
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emphysem.  Abdomen  weich ;  kein  Erbrechen.  Keine  Nierensymptome.  Kurz  nach  der 
Einliet'erung  Exitus.  Sectio n:  Fract.  cost.  VII.  Pleura  mehrfach  gerissen.  Rechter 
Leberlappen  senkrecht  gerissen  bis  in  die  Mitte  der  Leber.  Zwischen  Zwerchfell  und 
Leber  grosser  Blutorguss.  Rechte  Niere:  Blutung  an  der  Vorderlläche.  Beckenriss  bis 
zur  Mitte  der  Niere  radiär  nach  der  Rinde  hin  sich  erstreckend.  An  der  Rückseite  vier 
l)]inrisse  in  der  Rinde. 

5.  Leberruptur.  Peritonitis  traumatica.  Tod. 

Ne.,  lljähr.  Knabe.  Rec.-Nr.  3969/00.  Aufgenommen  11.  12.  00.  Tod  12.  12.00. 
Anamnese:  Soeben  von  einem  Bierwagen  über  den  Bauch  gefahren.  Status  11.  12.: 
Graciler  Knabe.  Schwerer  CoUapszustand.  Temp.  36,6°,  Puls  nicht  fühlbar.  Leichen- 
hafte Gesichtsfarbe.  Extremitäten  kühl,  Athmung  oberflächlich,  thoracal.  Brustorgane 
0.  B.,  keine  Rippen fractur.  Abdomen  massig  gespannt,  in  den  abhängigen  Parthien 
Dämpfung,  kein  deutlicher  Schalhvechsel  bei  Lageänderung.  Schmerzen  in  der  rechten 
Bauchseite.  Im  Urin  kein  Blut.  Diagnose:  Intraabdominelle  Blutung.  Ruptura  hepatis? 
Therapie:  Kochsalz-Infusion,  Excitantien.  12.  12.  Patient  hat  sich  in  der  Nacht  etwas 
erholt.  Puls  fühlbar,  Extremitäten  warm.  Zeichen  eines  intraabdominellen  Ergusses  sind 
deutlicher  geworden.  Operationserlaubniss  von  den  Eltern  verweigert.  Gegen 
Mittag  schwere  Collapserscheinungen,  Eicitus  letalis.   Section  gerichtlich. 

6.  Leber-  und  Ni erenruptu'r.  Fract.  cost.  Haematothorax.  Laparo- 
tomie. Tod. 

Zi.,  28  Jahre.  M.  4.  6.  91  bis  6.  6.  91.  Anamnese:  Ueberfahrung.  Status: 
4.  6.  91:  Bruch  der  5.  bis  7.  Rippe  rechts.  Temp.  36,5 Erbrechen.  Leib  etwas  auf- 
getrieben, gespannt,  schmerzhaft.  Im  Urin  nach  2  Tagen  Spuren  von  Blut  und  Eiweiss. 
Operation  6.  6.  91:  Laparotomie.  In  der  Bauchhöhle  geronnenes  Blut,  untermischt 
mit  Leberpartikelchen.  Blase,  Darm  intact.  Collaps.  Tod  am  gleichen  Tag.  Section: 
Auf  dem  Peritoneum  bandförmige,  fibrinöse  Auflagerungen.  In  der  Bauchhöhle  braun- 
rothe,  sanguinolente  Flüssigkeit.  5.,  6.,  7.,  8.  Rippe  fracturirt.  Grosser  rechtsseitiger 
Bluterguss  in  der  Pleura.  Leberzertrümmerung.  Linke  Niere:  geringe  Blutung  in  der 
Capsula  adiposa.  Rechte  Niere:  vergrössert,  liegt  in  einer  stark  blutig  imbibirten  Kapsel. 
Am  Hilus  mehrere  radiär  nach  der  Peripherie  ausstrahlende  Risswunden  des  Parenchyms. 
Wundränder  mit  coagulirten  Blutklumpen  bedeckt.  Der  grössere  obere  Thcil  der  Niere 
hämorrhagisch  infarcirt.  Nierenparenchym  gegenüber  der  Rindensubstanz  auf  dem  Durch- 
schnitt sehr  blass.   Nierenbecken  mit  Blutgerinnseln  angefüllt. 

7.  Leberzerreissung  durch  Ueberfahrung.  Blutung.  Laparotomie. 
Tod  im  Collaps. 

Wo.,  8  Jahre.  W.  6.11.95.  Anamnese:  Das  Kind  ist  am  Nachmittag  des 
Tages  aus  einem  Wagen  gefallen,  dessen  Räder  ihm  über  den  Leib  gingen,  darnach 
heftige  Schmerzen,  Erbrechen.  Status  8  Uhr  Abends:  Stark  collabirtes  Kind,  erbricht 
gallig,  anämisches  Aussehen.  Puls  klein,  beschleunigt.  Leib  gespannt,  druckempfindlich, 
besonders  in  der  Lebergegend.  Dämpfung  in  den  abhängigen  Theilen.  Operation 
11  Uhr  Abends:  Bauchschnitt,  viel  flüssiges  Blut  entleert,  an  der  Unterlläche  des  rechten 
Leberlappens  ein  stark  blutender  Riss,  Ausstopfung  mit  Gaze.  Auswaschen  mit  heissem 
Wasser.  Bauch  geschlossen  bis  auf  den  Tampon.  Excitantien.  Kochsalzlösunginfusion. 
Der  Puls  hat  sich  gehalten.    Nachts  Exitus. 

8.  Intraabdominelle  Blutung  nach  Sturz.  Laparotomie.  Leberruptur. 

Heilung, 

Ni.,  22  Jahre.  M.  Rec.-No.  5336/01.  Aufgenommen  17.  3.  Ol,  geheilt  entlassen 
27.  4.  Ol.  Anamnese:  Vor  IY2  Stunden  in  einem  Schwindelanfall  5  Stufen  herunter 
gefallen  (im  Wirthshause).  Status:  Sehr  anämisches  Aussehen.  Heftige  Leibschmerzen. 
Rechter  Rectus  sehr  gespannt,  linke  Bauchseite  weniger  schmerzhaft.   Starke  Uebelkeit. 

Körte,  Cliirurgio  der  Galloiiwego  und  der  Lobor.  28 
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Einmaliges  Erbreclien  ohno  Blut.  Puls  100,  massig  gespannt.  Im  Urin  kein  Blut.  Diagnose: 
Intraabdominollo  Blutung.  Lebenuplur?  Operation:  Sofort  (ca.  2  Std.  p.  tr.)  Lapa- 
rotomie. Bauchsclinitt  in  der  Mittellinie  vom  Nabel  abwärts,  später  bis  zum  Schwertfort- 
satz verlängert.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  findet  sich  in  allen  Theilen  der  Bauch- 
höhle viel  geronnenes  und  frisches  hellrothes  Blut.  Dünndarm  und  Mesenterium  abgesucht, 
intact,  desgleichen  Dickdarm  ohne  Verletzung.  An  der  Vorderiläche  der  Leber  kleiner  Riss, 
(artificieU?).  Von  dem  hinteren  Rande  der  Leber  kommt  viel  Blut.  Blutung  steht  nach 
Austupfen  und  Tamponade  mit  hoissen  Wassercompressen.  Milz  nicht  vorziehbar,  fühlt 
sich  glatt  an.  Ausspülen  der  Bauchhöhle  mit  heissem  Wasser.  Blutung  steht.  Jodoform- 
gazetampon auf  die  hintere  Leberfläche,  Schluss  der  Bauchhöhle.  Verlauf  glatt.  19.  3. 
Entfernung  des  Tampons,  keine  Blutung.  27.  4.  geheilt  entlassen.  —  Kommt  zurück  am 
2.  9.  11  mit  Hernia  ventralis.   Radicaloperation.   Geheilt  entlassen  am  7.  10.  Ol. 

9.  Leberuptur.  Laparotomie.  Naht  und  Tamponade.  Pneumonie.  Sub- 
phrenischer  Abscess.   Perforation  des  Duodenum.   Jejunostomie.  Tod. 

Sch.,  22  Jahre.  M.  Rec.-No.  3020/04.  14.10.  bis  23. 11.04.  Anamnese:  Am  14.  10. 
Nachm.  '^J^'^  ühr  auf  der  Strasse  zwischen  2  Wagen  gequetscht,  bewusstlos  zusammen- 
gebrochen. Wird  in  schwer  collabirtem  Zustande  ins  Krankenhaus  eingeliefert.  Aus- 
geprägte Shockerscheinungen,  Puls  124,  kaum  fühlbar.  Kein  Erbrechen.  Brustkorb 
intact.  Bauch  eingezogen,  druckempfindlich,  Leberdämpfung  vergrössert.  Urin  spontan 
gelassen,  klar.  Excitantien,  Kochsalzlösung  infundirt.  Status  15.  10.  04:  Blasses  Aus- 
sehen. Kleiner  Puls  (136).  Einigemale  Erbrechen.  Leib  hart,  Recti  gespannt.  Schmerz- 
haftigkeit  der  Lebergegend.  Dämpfung  in  den  abhängigen  Theilen.  Diagnose:  Interne 
Blutung,  wahrscheinlich  Leberruptur.  Operation:  Bauchschnitt  (22  Std.  p.  tr.).  Sehr 
viel  frisches  und  geronnenes  Blut  im  Bauche.  Am  Darm  und  Mesenterium  keine  Ver- 
letzung. Das  Blut  kommt  aus  der  Leber,  in  der  man  einen  starken  Riss  fühlt.  Auf  den 
Längsschnitt  ein  Querschnitt  nach  rechts  aufgesetzt.  Leberriss  freigelegt.  Derselbe 
durchsetzt  den  vorderen  Rand  der  Leber  ganz,  dringt  hinten  tief  in  die  Substanz  ein, 
verläuft  lateral  von  der  Gallenblase.  Diese  ist  leer,  scheint  unverletzt.  Aus  der  Rissstellc 
blutet  es  stark.  2  tiefe  Catgutumstechungen  durch  den  Riss.  Tamponade.  Reinigung 
der  Bauchhöhle,  Spülen  mit  heissem  Wasser.  Bauchnaht,  Tampon  zum  oberen  Wund- 
winkel herausgeleitet.  Salzwasserinfusion.  16.  10.  04  Befinden  besser.  Puls  100,  Leib 
weich,  kein  Erbrechen,  starke  gallige  Secretion  entlang  dem  Gazestreifen.  17.  10.04 
Bronchitis,  eitriges  Sputum.  20.  10.  Tampon  gelöst,  Drain  eingelegt,  viel  Gallenfluss. 
Eitriger  Auswurf  mit  Blut  untermischt.  23.  10.  Pneumonie  rechts  hinten  unten.  Haut- 
nähte entfernt.  Wunde  geheilt  bis  auf  die  Drainstelle.  26.  10.  seröser  Erguss  rechts  hinten 
unten  in  der  Pleura.  Gallenfluss  hört  auf.  29.  10.  Blutung  aus  der  Drainageöffnung. 
Tamponade.  Remittirendes  Fieber.  9.  11.  Dämpfung  hinten  rechts  bis  Angulus  scapulae. 
Abstossung  eines  fingergliedlangen  Lebersequesters.  Probepunction  der  Pleura  ergiebt 
klare  seröse  Flüssigkeit.  12.  11.  Im  Sputum  oft  Blutbeimengungen.  Immer  noch 
remittirendes  Fieber.  Vorn  Dämpfung  bis  zur  Mammilla.  Hinten  bis  Angul.  scapulae; 
Probepunction  ergiebt  hinten  blutig-seröse  Flüssigkeit,  vorn  im  7.  Intercostalraum  übel- 
riechenden, galligen  Eiter.  Bogenschnitt  über  den  unteren  rechten  Rippenrand,  zwischen 
Sternal-  und  Mammillarlinie.  Am  Rippenrand  hinten  die  Weichtheile  abgelöst,  stumpf  vor- 
dringend eine  grosse  subphrenische  Eiterhöhlo  eröffnet;  ein  Gang  führt  in  die  Leber,  nekro- 
tische Leberkrümel  im  Eiter.  Ausspülung,  Tamponade,  2  dicke  Drains.  6.  und  7.  Rippen- 
knorpel resecirt.  In  dem  Biter  befanden  sich  keine  Bakterien,  dagegen  verfettete  Leberzellen 
und  Gallenniederschläge.  13.  11.  Fieber  geht  herunter,  Allgemeinbefinden  bessert  sich. 
19.  11.  Ausfluss  von  Mageninhalt  aus  der  Fistel  bemerkt.  Seit  14  Tagen  war  weder 
Drain  noch  Gazestreifen  in  derselben.  20.  11.  Nachm.  Blutung  aus  der  Fistel  und  aus 
dem  Magen.  Bluterbrechen.  Tamponade.  21. 1 1.  Tampon  gelöst  ohncBlutung.  Ueber  fingor- 
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starkes  Loch  im  Duodenum,  dicht  am  Pylorus.  Erweiterung  der  Wunde.  Naht  des 
Loches  im  Duodenum  in  schräger  Richtung.  .Jejunostomie.  Schrägfiste],  Drain 
eingenäht.  Eingiesson  von  Nahrung  ins  Jejunum.  22.  IL  Puls  beschleunigt,  sehr  klein. 
23.  IL  Tod  unter  zunehmender  Herzschwäche.  Scction  gerichtlich  (Prof.  Strass- 
raann),  Bericht  von  Dr.  Nordmann:  Die  Duodenalnähte  haben  durchgeschnitten,  von 
da  aus  ist  eine  eitrige  Peritonitis  entstanden.  In  der  Leber  sind  zahlreiche  granulirende 
Gä,nge,  nach  oben  bis  zur  convexen  Fläche.  Die  Defecte  in  der  Leber  sind  zum  Theil  in 
Vernarbung,  zum  Theil  sind  es  fetzige  Höhlen.  Ein  offenes  Gefässlumen  wird  nicht  ge- 
funden. Das  Jejunalrohr  liegt  gut.  Hypostatische  Pneumonie  beider  Unterlappen,  frische 
und  ältere  serös-fibrinöse  Pleuritis. 

10.  Traumatische  Peritonitis  (Leberruptur?).  Heilung. 

La.,  30  Jahre.  M.  Rec.-No.  1266/92.  Aufgen.  8.  8.  92,  geheilt  entlassen  1.  10.  92. 
Anamnese:  Patient  wurde  von  einem  mit  Sand  beladenen  Wagen  über  den  Leib  ge- 
fahren. Status  8.  8.:  Patient  sehr  collabirt,  Puls  kaum  fühlbar.  Hautabschürfung  am 
rechten  Oberschenkel.  Keine  innere  Verletzung  nachweisbar.  Urin  von  normaler  Be- 
schaffenheit. Vorlauf:  Am  folgenden  Tage  Leib  stark  aufgetrieben;  überall,  auch  über 
der  Leber  tympanitischer  Schall.  Flüssigkeitserguss  nicht  nachweisbar.  10.  8.  Erbrechen 
von  etwa  500  com  gallig  gefärbter  Flüssigkeit.  Im  Laufe  der  nächsten  Tage  lässt  der 
Meteorismus  allmälig  nach.  Patient  erholt  sich  rasch.  Am  rechten  Oberschenkel  tritt 
ein  Hautdefect  auf,  der  durch  Transplantation  geschlossen  wird.  1.  10.  Geheilt  entlassen. 

11.  Contusion  des  Bauohes.  Leberruptur  (?).  Practura  complicata 
antibrachii.  Heilung. 

Sch.,  25  Jahre.  M.  Rec.-No.  2885/95.  Aufgen.  11.  11.  95,  geheilt  entl.  14.  1.  96. 
Anamnese:  Patient  wurde  vor  2  Stunden  von  einem  umfallenden  Lowry  verletzt,  wel- 
cher ihn  gegen  Brust  und  linken  Arm  traf.  Status:  Kräftiger  Mann,  ziemlich  stark 
collabirt.  Complicirte  Fractur  des  linken  Unterarmes.  Thorax  und  Abdomen  weisen  bei 
der  Aufnahme  zunächst  nichts  Besonderes  auf.  Erst  am  Abend  und  besonders  am  anderen 
Morgen  ist  der  Leib  sehr  schmerzhaft,  Patient  erbricht  und  sieht  schlecht  aus.  Die  ab- 
hängigen Partien  des  Bauches  zeigen  Dämpfung,  welche  bei  Lagewechsel  sich  ändert. 
Besonders  druckempfindlich  ist  die  rechte  Oberbauchgegend.  Urin  spontan  gelassen,  frei 
von  pathologischen  Beimischungen.  Verlauf:  Nach  einigen  Tagen  bessert  sich  unter 
Bettruhe,  Magenspülungen  und  Analepticis  das  Allgemeinbefinden.  Noch  nach  2  Wochen 
ist  in  der  rechten  Seitenwand  des  Abdomen  eine  Sohallabsohwächung,  welche  sich  bei 
Lagewechsel  nicht  ändert  und  wahrscheinlich  ein  abgekapseltes  Blutextravasat  darstellt. 
Die  complicirte  Fractur  heilt  ohne  jede  Störung.  Nach  8  Wochen  ist  die  Resistenz  in 
der  Lebergegend  geschwunden,  die  Fractur  heil.  Patient  geheilt  entlassen. 

12.  Leberquetschung  (Leberruptur?).  Pfeilung. 

Wü.,  14  Jahre.  M.  Rec.-No.  3115/95.  Aufgen.  3.  12.  95,  geheilt  entl.  4.  1.  96. 
Anamnese:  Von  einem  Milchwagen  überfahren;  sofort  eingeliefert.  Status  3.  12.  95: 
Ziemlich  kräftiger  Junge,  anämisch  und  collabirt  Puls  96,  voll.  Am  Kopf  eine  Quetsch- 
wunde. Leib  weich,  Druckschmerz  in  der  Lebergegend;  Dämpfung  in  der  rechten  Seite 
des  Abdomen,  von  der  Leber  nicht  abzugrenzen.  Verlauf:  Am  folgenden  Tage  Er- 
brechen, am  nächsten  Klagen  über  Schmerzen  in  der  Lebergegend  und  über  sehr 
heftigen  Schmerz  in  der  rechten  Schulter  bei  jedem  Athemzuge.  Bei  expectativer  Be- 
handlung gehen  die  Erscheinungen  sehr  schnell  zurück  und  Patient  wird  am  4.  1.  ge- 
heilt entlassen:  Abdomen  weich,  nicht  empfindlich,  nirgends  pathologische  üämpiung 
nachweisbar. 

13.  Peritonitis  traumatica  (Leberruptur?).  Heilung. 

Str.,  42  .Jahre.  M.  Rec.-No.  4080/97.  Aufgenommen  23.  2.  97,  entlassen  10.  4.  97. 
Anamnese:  Am  22.  2.  Abends  von  einem  Wagen  mit  der  linken  Brust  und  Bauchseite 
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auf  gepflasterten  Boden  gefallen.  Während  des  Falles  ist  er  mit  dem  Bauch  auf  das 
Trittbrett  des  Wagens  geschlagen.  In  der  Nacht  erfolgt  einmaliges  Erbrechen.  Kein 
Blut.  Status  23.  2.:  Icterisches  Aussehen.  Ueber  der  6.  Rippe  in  der  Mammillarlinie 
erheblicher  Druckschmerz.  Crepitation.  Ueber  der  linken  Lunge  hinten  gedämpfler 
Percussionsschall,  abgeschwächtes  Athmen.  Abdomen  dilTus  meteoristisch  aufgetrieben 
und  schmerzhaft  gespannt.  Besonders  erheblicher  Druckschmerz  in  der  Umgebung  des 
Nabels  und  im  rechten  Hypochondrium.  In  den  abhängigen  Partien  des  Bauches,  beson- 
ders rechts  besteht  Dämpfung,  die  sich  bei  Lagewechsel  aufhellt.  Im  Urin  kein  Blut. 
Auf  Einlauf  normaler  Stuhl.  Diagnose:  Fract.  cost.  Hämatothorax.  Peritonitis  trauma- 
tica. Ruptura  hepatis?  Therapie:  Opium.  Einläufc.  Verlauf:  In  den  nächsten  Tagen 
verschwindet  der  Icterus,  die  Dämpfung  im  Leibe  nimmt  ab.  Kein  Fieber,  kein  Er- 
brechen, leidliches  Wohlbefinden.  Stuhlgang  auf  Einlauf.  27.  2.  bis  2.  3.:  Typisches 
Delirium  tremens.  4.  3.  Abends  CoUapszustand.  Auftreibung  und  Schmerzhaftigkeit 
des  Leibes.  In  der  Nacht  Erbrechen,  kein  Stuhl.  5.  3.  Stuhlgang,  Leib  weniger  auf- 
getrieben. 13.  3.  Allmälige  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Leib  schwillt  ab,  Stuhl- 
gang unregelmässig.  In  der  Nacht  plötzlich  Leibschmerzen,  mehrmaliges  Erbrechen, 
Unterbauchgegend  gespannt,  schmerzhaft.  Puls  klein.  15.  3.  Patient  hat  sich  erholt. 
Kein  Erbrechen  mehr.  Leib  wird  weicher.  19.  4.  Dauernd  Wohlbefinden,  Leib  weich, 
eindrückbar,  keine  Dämpfung  mehr.  Stuhlgang  regelmässig,  Leberdämpfung  vom  oberen 
Rande  der  6.  Rippe  bis  zum  Rippenbogen.    Geheilt  entlassen. 

14.  Schuss  durch  Leber  und  Magen.  Peritonitis.  Operation.  Tod. 
Da".,  34  Jahre.    M.    Rec.-No.  707/91.    Aufgenommen  24.  6.  91,  Tod  24.  6.  91. 

Anamnese:  Mit  einem  Armeerevolver  von  links  her  in  den  Leib  geschossen.  Kugel  vom 
Arzt  dicht  unterhalb  des  Rippenbogens  herausgeschnitten.  6  Stunden  weiter  Transport 
auf  Wagen.  Krankenhausaufnahme  .12  Stunden  nach  der  Verletzung.  Status:  Patient 
ist  collabirt,  kühle  Extremitäten,  Puls  kaum  fühlbar.  Leib  sehr  schmerzhaft,  nicht  auf- 
getrieben. Unterhalb  des  linken  Rippenbogens  vor  der  Achselhöhle  Einschuss,  unter  dem 
rechten  Rippenbogen  zwischen  Mammillarlinie  und  Achsellinie  Schnittwunde,  aus  der 
trübe  seröse  Flüssigkeitsickert.  Mehrfaches  Erbrechen.  Operation  24.6.91  ca.  14Std.p.tr.: 
Bauchschnitt,  Schwertfortsatz  bis  Nabel.  Eitrig-seröseFlüssigkeit  in  der  Bauchhöhle,  nach 
Mageninhalt  riechend.  Darmschlingen  eitrig  belegt.  Im  Magen  3  cm  lange,  zerrissene 
Wunde  nahe  der  grossen  Curvatur,  wird  übernäht.  Rechter  Leberlappen  durchschossen, 
blutet  nicht  mehr.  Doppelte  Wunde  im  Colon,  vernäht.  Schluss  der  Bauchwunde. 
CoUaps,  Exitus  letalis  bald  nach  der  Operation.  (Bereits  publicirt:  Sammlung  klin. 
Vortr.  N.  F.  No.  40.) 

15.  Leberschuss.  Heilung. 

Ge.,  28  Jahre.  M.  Rec.-No.  1811/91.  Aufgen.  22.  10.  91.  Geh.  entl.  8.  12.  91. 
Anamnese:  Conamen  suicidii  durch  Schuss  aus  einem  Terzerol  in  den  Bauch. 
Status:  Massiger  Shock.  Puls  klein.  Gesicht  blass.  Brechneigung.  Einschuss  in 
der  Reg.  epigastr.  sin.  dicht  unter  dem  Rippenbogen,  nahe  der  Mittellinie.  Freier  Er- 
guss  in  Brust-  oder  Bauchhöhle  nicht  nachzuweisen.  Linke  Seite  etwas  schmerzhaft. 
4  Stunden  p.  tr.  Operation:  Schnitt  in  der  Mittellinie,  ca.  10  cm  lang.  Eröffnung  des 
Peritoneum.  Schusskanal  führt  in  den  linken  Leberlappen.  Omentum  minus  perforirt. 
Weiterer  Verlauf  der  Kugel  nicht  zu  eruiren.  EinschussöCfnung  in  der  Leber,  die  erheblich 
blutet,  wird  vernäht.  Unterhalb  der  Leber  Blutung  aus  dem  Lig.  hepat.-gastr.  Tam- 
ponade. Nach  8  Tagen  Tampon  entfernt.  Glatte  Heilung.  (Fall  bereits  publicirt  in 
Sammlung  klin.  Vortr.  Neue  Folge.  No.  40.) 

16.  Schuss  durch  Leber  und  Niere.   Laparotomie  am  3.  Tage.  Tod. 
Br.,  15  Jahre.  M.  Rec.-No.  2447/91.    Aufgenommen  26.  12.  91.    Tod  1.  1.  92. 

Anamnese:  Conamen  suicidii  mittelst  Revolver ;  nach  2  Stunden  Nothverband,  nach 
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5  Stunden  Aufnahme.  Status:  Kräftiger  Junge.  Athmung  beschleunigt,  oberllächlich, 
Puls  kräftig,  leichte  Cyanoso.  Einschuss  im  4.  rechten  Intercostalrautn  in  der  Mammillar- 
linie,  hinten  rechts  neben  der  Wirbelsäule  gänseeigrosse  Schwellung,  in  der  die  Kugel 
durchzufühlen  ist.  Incision  und  Entfernung  derselben.  Verlauf:  Abends  Schmerzen 
beim  Athmen  und  bei  Druck  auf  die  Lebergegend.  Während  im  Anfange  keine  perito- 
nitischen Symptome  bestanden,  stellten  sich  dieselben  allmählich  ein.  Einmal  wurde 
blutiger  Stuhlgang  beobachtet.  28.12.  Operation:  Ausschussöffnung  erweitert  nach 
oben  und  unten.  Peritoneum  seitlich  eröffnet  durch  einen  7  cm  langen  Schnitt,  parallel 
der  12.  Rippe.  Erguss  von  dunkelrothem,  flüssigem  Blut.  Schnitt  am  äusseren  Rande 
des  Rectus  abdominis,  zweifingerbreit  über  dem  Nabel  beginnend  nach  unten  hin. 
Reichlich  Blut  zwischen  den  Darmschlingen.  Darmperforation  nicht  zu  sehen.  Drains 
nach  der  Leber  zu  eingelegt.  Kissenverband.  Unter  peritonitischen  Erscheinungen 
Exitus  am  4.  Tage  nach  der  Operation.  Section:  Fibrinöse  Peritonitis.  Blut  im  Donglas 
und  zwischen  den  Därmen,  in  denen  ein  Loch  nicht  gefunden  wurde.  (Section  musste 
plötzlich  abgebrochen  werden.)  Im  rechten  Leberlappen  vorn  eine  verklebte  Wunde,  der 
Schusskanal  geht  durch  den  oberen  Theil  der  rechten  Niere. 

17.  Leberschuss.   Laparotomie.  Tod. 

Fr.,  44  Jahre.  M.  Rec.-No.  2697/92.  Aufgenommen  19.  1.  92.  Tod  20.  1.  92. 
Anamnese:  Conamen  suicidii  in  der  Trunkenheit  durch  Schuss  in  die  Lebergegend. 
Status:  Bewusstsein  geschwunden,  Extremitäten  kühl.  Puls  unfühlbar.  Einschuss- 
öffnung im  6.  Intercostalraum  in  der  Mammillarlinie;  keine  Ausschussöffnung.  An 
Stelle  der  Leberdämpfung  ebenso  rechts  im  Abdomen  tympanitischer  Schall.  Exci- 
tantien,  darnach  Puls  fühlbar.  Operation:  Bauchschnitt  in  der  rechten  Mammillar- 
linie, 10  cm  lang;  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  eine  Verletzung  der  Leber 
sichtbar,  die  sich  durch  starke  venöse  Blutung  kundgiebt.  Das  blutende  Gefäss 
wird  nicht  sichtbar.  Tamponade  der  Stelle,  von  der  die  Blutung  auszugehen  scheint. 
Drainage  des  oberen  Wundwinkels  und  Naht.  Verband.  Collaps;  Exitus  w^enige  Stunden 
nach  der  Operation.  Section:  In  der  Bauchhöhle  350  g  Blut.  Dicht  neben  dem  Lig. 
coron.  schlitzförmige  Oeffnung,  der  Kanal  geht  dicht  neben  der  rechten  Pleuragrenze 
von  oben  nach  hinten  und  unten  bis  an  die  Unterfläche  des  linken  Leberlappens  und  hat 
dort  eine  breitere  Oeffnung;  am  Lig.  gastro-colicum  starke  Sugillation,  das  Omentum 
minus  enthält  starke  Coagula.  Vena  lienalis  ist  verletzt.  In  dem  aufgeschnittenen  Schuss- 
kanal der  Leber  klaffen  grössere  Venen,  die  Wandungen  derselben  sind  stark  zerfetzt. 

18.  Schuss  durch  die  Leber.   Kopfschuss.  Tod. 

Ba.,  32  Jahre.  M.  Rec.-No.  3758/01.  Aufgenommen  28.  12.  Ol.  Tod  28.  12.  Ol. 
Anamnese:  Conamen  suicidii  durch  2  Revolverschüsse,  einen  in  die  rechte  Schläfe, 
den  zweiten  in  die  Oberbauchgegend.  Status:  Sensorium  klar.  Puls  sehr  klein,  frequent. 
Athmung  beschleunigt.  Rechter  Bulbus  hängt  aus  der  Augenhöhle  heraus.  An  der 
rechten  Schläfe  Einschussöffnung,  die  Kugel  ist  unter  der  Haut  der  rechten  Wange  zu 
fühlen.  Zweite  Einschussöffnung  im  Epigastrium  links  dicht  neben  der  Mittellinie. 
Bauchdecken  stark  gespannt;  Erbrechen  blutiger  Massen.  Operation  (5  Stunden  nach 
der  Verletzung):  Entfernung  des  rechten  Bulbus.  Sehnerv  ist  zerschossen.  Tamponade 
der  Orbita.  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie  vom  Proc.  xyph.  bis  Nabel.  Linker  Leberlappen 
am  Rande  durchschossen,  blutet  wenig,  durch  einige  Catgutnähto  vernäht.  Methodische 
Absuchung  des  Magens  und  der  Därme,  Verletzung  nicht  gefunden.  Ausspülen  der 
Bauchhöhle,  die  mässig  viel,  z.  Th.  geronnenes  Blut  enthielt,  mit  heissem  Wasser.  Jodo- 
formgaze auf  die  blutende  Leberfläche;  kleines  Drain  in  den  oberen  Wundwinkel.  Schluss 
der  Bauchhöhle.  Verlauf:  Nach  der  Operation  ist  der  Puls  klein,  noch  gerade  fühlbar. 
Analeptica.  Exitus  im  Collaps.  Section  verboten. 
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19.  Schuss  durch  linken  Loberlappen  und  Magen.  Heilung. 

Pa.,  19  Jahre.  W.  Ilec.-No.  2741/03.  Aulgen.  24.  2.  08.  Geh.  en  11.  25.  4.  03. 
Anamnese:  Mit  einer  Pistole  aus  Y2  Meter  Entfernung  geschossen.  Status:  Kräftiges 
Mildchen.  Unterhalb  der  G.  Rippe,  etwas  links  vom  Sternalrande,  pfennigstückgrosse, 
massig  blutende  Einsohussöffnung.  Brustorgane  0.  B.  Leib  weich,  nirgends  schmerz- 
haft. Nach  1  Stunde  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Leib  bretthart,  gespannt.  Operation 
24.  2.  03  (2  Stunden  nach  der  Verletzung):  Längsschnitt  in  der  Mittellinie,  Nabel  bis 
Scbwertfortsalz.  In  der  Bauchhöhle  Blut.  Schusskanal  durch  den  linken  Leberlappen, 
der  massig  blutet;  mit  Catgut  mehrfach  umstechen.  Im  Magen  nahe  der  Cardia,  finger- 
breit neben  der  kleinen  Curvatur  Einschussölfnung,  an  der  Hinterfläche  correspondirendes 
Loch,  beide  durch  Catgut  mehrfach  übernäht.  Sehr  reichliche  Ausspülung  ipit  heissera 
Salzwasser.  Jocioformgazestreifen  zwischen  Magen  und  Leber,  kleiner  Streifen  auf  die 
vordere  Leberwundo.  Naht.  Verlauf  complicirt  durch  subphrenischen  Abscess,  der 
nach  Resection  der  linken  12.  Rippe  zur  Ausheilung  kam,  sowie  durch  seröses  Pleura- 
exsudat, das  mehrmals  punctirt  wurde.  Nach  2  Monaten  bei  völligem  Wohlbefinden  ge- 
heilt entlassen. 

20.  Zwei  Bauchschusswunden.  Verletzung  von  Leber  und  Magen 
wahrscheinlich.  Heilung  ohne  Operation. 

H.,  31  Jahre.  M.  565/93.  24.  5.  93  bis  16.  6.  93.  Patient  wird  bewusstlos  mit 
2  Bauchschüssen  eingeliefert,  der  eine  3  Finger  breit  unter  dem  Proc.  xiphoid.,  der  zweite 
ca.  3  Finger  breit  nach  links  vom  ersten.  Leib  nicht  aufgetrieben.  Einmal  Erbrechen 
von  bräunlicher  Flüssigkeit.  Da  der  Patient  völlig  bewusstlos  ist,  der  Puls  klein,  kaum 
zu  fühlen,  so  wird  von  Laparotomie  Abstand  genommen.  Der  Verletzte  bleibt  bis 
30.  5.  93  ohne  Bewusstsein,  ohne  Reflexe,  schluckt  nur  geringe  Mengen  Flüssigkeit. 
Urin  per  Katheter  entleert.  30.  5.,  3  ühr  Nachts  erwacht  der  Kranke,  ist  klar,  weiss 
von  der  Vergangenheit  nichts.   Die  Bauchwunden  heilen  ohne  irgend  eine  Reaction. 
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Tafel  I.  Fig.  l.  Linlcs  2  Steine  in  natürlicher  Grösse,  die  am  20.  2.  98  aus  der  ver- 
eiterten Gallenblase  entfernt  wurden  (Fall  I.  42).  Rechts  im  Reagensglase  1121 
kleine  helle  Steine,  welche  sich  innerhalb  von  5  Jahren  in  der  Gallenblase  wieder 
gebildet  hatten  und  am  5.  2.  03  mitsaramt  derselben  entfernt  wurden.  Heilung. 
(Fall  I.  146.) 

Fig.  2.  (Fall  I.  165.)  Cholecystitis  acuta  purulenta.  Cystectomie 
im  acuten  Stadium.  Heilung.  Die  Wand  der  Gallenblase  ist  stark  verdickt 
und  serös  durchtränkt.  An  der  Hinterfläche,  gegen  die  Leber  hin,  ist  eine  Incision 
durch  die  über  1  cm  dicke  Wand  gemacht.  Die  Schleimhaut  ist  stark  geröthet 
und  geschwollen;  sie  zeigt  die  Abdrücke  der  Gallensteine,  deren  unterster  den 
Cysticuseingang  ventilartig  verschliesst.  In  der  Schnittfläche  der  Wand  sieht  man 
rechts  einen  kleinen,  beginnenden  Abscess. 

Tafel  II.  Fig.  3.  (Fall  1.  167.)  Cholecystitis  acuta.  Cystectomie  im  acuten 
Stadium.  Heilung.  Die  Gallenblase  ist  stark  ausgedehnt,  15  cm  lang.  Die 
Serosa  entzündet,  die  Wandung  verdickt.  In  der  Blase  befand  sich  missfarbige 
Galle  und  103  Steine.  Die  Schleimhaut  ist  intensiv  geröthet,  aufgelockert,  stellen- 
weis ulcerirt.  Am  unteren  Ende  markirt  sich  das  Lager  eines  grossen  cylindrischen 
Steines,  welcher  den  Ausgang  aus  der  Blase  verschloss.  Ueber  dem  Stein  war  die 
Wand  äusserst  morsch  und  zerreisslich. 

Tafel  in.  Fig.  4.  (Fall  1.  176.)  Cholecystitis  acuta.  Cystectomie  im  acuten 
Stadium.  4  Tage  nach  Beginn  des  Anfalles.  Heilung.  Die  Blase  enthielt 
trübe  Galle  mit  Bact.  coli  und  Staphylokokken.  Die  Schleimhaut  ist  schwarzroth 
verfärbt,  stellenweis  ulcerirt.  Ein  drusiger  Stein  hatte  den  Cysticuseingang  ver- 
stopft. In  der  Wand  sitzt  ein  kleiner  Abscess. 

F'iS-  5-  (Fäll  I-  195.)  Cholecystitis  haemorrhagi ca.  Cystectomie. 
Heilung.  Die  Gallenblasenwand  ist  geröthet,  mit  Adhäsionen  besetzt,  bis  zu 
1  cm  Stärke  verdickt.  Die  Blase  ist  ausgefüllt  mit  Blutgerinnseln,  welche  der  Wand 
locker  aufliegen;  in  den  Gerinnseln  stecken  zahlreiche,  erbsen-  bis  bohnengrosse 
Steine. 

Tafel  IV.  Fig.  6.  (Fall  I.  191.)  Cholecystitis  ulcerosa.  Cystectomie.  Hei- 
lung. Gallenblase  entzündet,  Wand  bis  0,5  cm  dick.  Inhalt  schmutzig-grüne 
Galle,  sowie  6f)  dunkle  Steine  von  Erbsen-  bis  Bohnengrösse.  Die  Schleimhaut 
ist  massig  injicirt,  auf  derselben  finden  sich  eine  Anzahl  scharf  umschriebener, 
runder,  schwarzroth  gefärbter  Flecken,  welche  die  Wand  zum  Theil  bis  zur  Serosa 
durchsetzen.   Die  grösseren  sind  in  beginnendem  geschwürigen  Zerfall. 

Fig.  7.  Schnitt  durch  einen  punktförmigen  hämorrhagischen  Herd  des  obigen 
Falles  (Fig.  6).  Das  Gewebe  zeigt  starke  Infiltration  mit  kleinen,  runden  Zellen, 
und  Blutaustritte  darin. 

Tafel  V.  Fig.  8.  (Fall  I.  192.)  Cholecystitis  ulcerosa,  Eitorgängc  in  der 
Wand.  Cystectomie.  Heilung.  Gallenblase  entzündet,  12  cm  lang.  Auf  der 
Serosa  gelbliche  Flecke.  Wand  bis  zu  1  cm  entzündlich  verdickt,  in  derselben 
zahlreiche,  bis  unter  die  Serosa  reichende  Eitergänge.  Die  Schleimhaut  ist  miss- 
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farbig  und  zeigt  vielfache  Geschwüre,  welche  in  die  intramuralen  Eitergänge 
führen.   Gegen  die  Leber  hin  befinden  sich  mehrere  tiefeindringende  Ge.schwüre. 

Tafel  VI.  Fig.  9.  (Fall  I.  190.)  Cholecystitis  phlegmonosa.  Cystectomie. 
Heilung.  Die  Gallenblase  ist  stark  ausgedehnt,  auf  der  Serosa  zeigen  sich 
nekrotische  Herde.  Die  Schleimhaut  ist  schmutzigroth  verfärbt,  von  zahlreichen 
gelblichen,  in  eitriger  Einschmelzung  begrifl'enen  Herden  durchsetzt.  Der  Gysticus- 
oingang  ist  durch  einen  grossen  Stein  verschlossen. 

Fig.  10.  Rückseite  derselben  Gallenblase.  Auf  der  von  der  Leber  ab- 
gelösten Fläche  sieht  man  zwei,  in  eitriger  Einschmelzung  begriffene  Herde,  die 
bis  dicht  an  die  Leberfläche  reichen. 

Tafel  VII.  Fig.  11.  (Fall  I.  197.)  Cholecystitis  necroticans.  Cystectomie. 
Heilung.  Die  Gallenblase  ist  I3Y2  cm  lang,  die  Serosa  hochroth  injicirt,  mit 
nekrotischen  Flecken  besetzt.  Die  Wand  ist  entzündlich  verdickt.  Die  Schleim- 
haut ist  geröthet,  ulcerirt  und  von  zahlreichen  nekrotischen  Herden  durchsetzt, 
welche  zum  Theil  bis  an  die  Serosa  vordringen.  Im  Cysticuseingang  steckt  ein 
grosser  Ventilstein. 

Fig.  12.  Tuberculöse  Cholecystitis.  (Anh.  III.  Fall  33.)  Bei  einer  wegen 
Peritonitis  tuberculosa  operirten,  au  Miliartuberculose  gestorbenen  Patientin  fand 
sich  bei  der  Section  die  Gallenblasenwand  verdickt  und  starr  infiltrirt.  Die 
Schleimhaut  ist  blassgelblich,  mit  zahlreichen  scharfrandigen  Geschwüren  besetzt, 
welche  einen  überhängenden  Rand  und  gelben  körnigen  Grund  haben.  Mikro- 
skopisch fanden  sich  zahlreiche  Tuberkelbacillen  in  der  Wand. 

Tafel  VIII.  Fig.  13.  Carcinom  der  Gallenblase.  Cystectomie.  Tod  an 
Krebskachexie.  (Anh.  III.  Fall  23.)  Die  Gallenblase  ist  vergrössert  und  ent- 
zündet, enthielt  Eiter  und  zahlreiche  Steine.  An  der  Hinterwand  springt  (bei  a) 
ein  wallnussgrosser  Carcinomknoten  vor.  Am  Cysticus  finden  sich  (b)  mehrere 
krebsig  infiltrirte  Lymphdrüsen. 

Tafel  IX.  Fig.  14.  Infiltrirendes  Carcinom  der  Gallenblase.  Cystectomie. 
Tod  3  Monate  später.  (Anh.  III.  Fall  24.)  Die  Wand  der  Gallenblase  ist  stark 
verdickt,  ganz  von  Carcinomgewebe  durchsetzt.  Das  Lumen  ist  eng,  mit  kleinen, 
scharf Ifantigen  Steinen  ausgestopft. 

Fig.  15.  Papilläres  Carcinom  der  Gallenblase.  Cystectomie. 
Heilung.  (Anh.  III.  Fall  10.  S.  187.)  Die  Schleimhaut  ist  mit  zottigen,  bluraen- 
kohlartigen  Wucherungen  besetzt,  welche  weich  und  bröcklich,  zum  Theil  nekrotisch 
zerfallen  sind.   (Carcinoma  alveolare.) 

Tafel  X.  Fig.  16—20.  Photographiscbe  Abbildung  in  natürlicher  Grösse  von  besonders 
voluminösen,  durch  Operation  entfernten  Gallensteinen.  (Siehe  Cap.  0,  S.  71.  Die 
Nummer  der  dazugehörigen  Krankengeschichte  ist  bei  jeder  Figur  angegeben.) 

Tafel  XI.  Fig.  21—28.   Abbildung  von  Steinen,  welche  Darmverschluss  verursacht 
hatten  und  durch  Operation  entfernt  wurden  (Photographien  in  natürlicher  Grösse): 
Figur  21  zu  Krankengeschichte   1,  Anhang  V. 
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